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Ambito: Papeles del Psicólogo es una revista científico-profesional, cuyo objetivo es publicar revisiones, meta-análisis, soluciones, descubrimientos, guías, experiencias y métodos
de utilidad para abordar problemas y cuestiones que surgen en la práctica profesional de cualquier área de la psicología.  Se ofrece también como foro para contrastar opiniones y
fomentar el debate sobre enfoques o cuestiones que suscitan controversia. Los autores pueden ser académicos o profesionales, y se incluyen tanto trabajos por invitación o recibidos
de manera tradicional. Todas las decisiones se toman mediante un proceso de revisión anónimo y riguroso, con el fin de asegurar que los trabajos reflejan los planteamientos y las
aplicaciones prácticas más novedosas.

Scope: Papeles del Psicólogo is a scientist-practitioner journal, whose goal is to offer reviews, meta-analyses, solutions, insights, guidelines, lessons learned, and methods for
addressing the problems and issues that arise for practitioners of every area of psychology. It also offers a forum to provide contrasting opinions and to foster thoughtful debate about
controversial approaches and issues. Authors are academics or practitioners, and we include invited as well as traditional submissions. All decisions are made via anonymous and
rigorous peer review process, to ensure that all material reflects state-of-the art thinking and practices.
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AVANCES EN EVALUACIÓN PSICOLÓGICA
ADVANCES IN PSYCHOLOGICAL ASSESSMENT

Eduardo Fonseca-Pedrero1,3 y José Muñiz2,3

1Universidad de La Rioja. 2Universidad de Oviedo. 3Centro de Investigación
Biomédica en Red de Salud Mental (CIBERSAM)
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a Psicología española goza de buena salud, tanto desde un punto de vista académico co-
mo profesional. Esta afirmación la avalan numerosos indicadores, tales como la destaca-
da producción científica de nuestros investigadores, los cincuenta y cinco centros que
imparten actualmente los estudios de Psicología, o los más de cincuenta mil colegiados
que integran el Colegio Oficial de Psicólogos. Sin olvidar un hito reciente como es la cre-
ación de la Academia de Psicología de España. Por supuesto, problemas nunca faltan,
pero el camino recorrido por la psicología española en las últimas décadas ha sido
asombroso.  Este monográfico es un grano de arena que trata de mostrar los avances de
la evaluación psicológica en distintas áreas, desde el punto de vista de los investigadores

jóvenes, pero sobradamente preparados, sobre los que recaerá el futuro cercano de la Psicología española. En
él participan de forma destacada becarios del Programa de Formación del Personal Investigador (FPI), Profesores
Ayudantes y Contratados Doctores, estudiantes Posdoctorales, Psicólogos Internos Residentes (PIR),  y profesores
Titulares de universidad de última generación. Todos ellos pertenecen a grupos de investigación españoles y ex-
tranjeros, y en la mayoría de los casos han sabido establecer estrechas y fructíferas colaboraciones entre el cam-
po aplicado y la investigación académica. A ellos les tocará construir la Psicología española que viene,
naturalmente no están todos los que son, el monográfico no da para más, pero la muestra es razonablemente
significativa, y atestigua a las claras que el futuro de la Psicología española goza de excelente salud. 
La selección de los trabajos incluidos en el Monográfico  ha sido llevada a cabo por Eduardo Fonseca Pe-

drero, Profesor Titular interino en la Universidad de La Rioja. La idea directriz fue elegir trabajos rigurosos y
de actualidad en distintas áreas sustantivas, que estuviesen liderados por investigadores jóvenes.  
En el primer trabajo, realizado por Davinia Fernández Espejo, se analizan y discuten los principales avances

en la evaluación del estado de conciencia, desde las escalas de evaluación clínica estandarizadas hasta las téc-
nicas avanzadas de neuroimagen. A continuación Javier Ortuño Sierra, Eduardo Fonseca Pedrero, Félix In-
chausti y Silvia Sastre i Riba llevan a cabo una revisión del Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ) en
población infanto-juvenil. Seguidamente, Beatriz Lucas Molina, Alicia Pérez Albéniz y Marta Giménez Dasí ana-
lizan la situación actual y discuten los retos futuros de la evaluación del cyberbullying. Por su parte, en cuarto lu-
gar, el equipo formado por Nuria Ordoñez Camblor, Eduardo Fonseca Pedrero, Mercedes Paino, Leticia García
Álvarez, Juan Pablo Pizarro Ruiz y Serafín Lemos Giráldez llevan a cabo una revisión de la evaluación de expe-
riencias traumáticas tempranas. En quinto lugar, José Luis Carballo, Ainhoa Coloma Carmona, Dana Mrozowicz
Gaudyn, Verónica Vidal Arenas, Carlos van-der Hofstadt y Jesús Rodríguez-Marín ponen de manifiesto el incre-
mento de la preinscripción de fármacos analgésicos opioides y las consecuencias negativas asociadas a su uso
inadecuado, presentando una propuesta de evaluación psicológica del abuso de este tipo de fármacos. Por su
parte, Sergio Fernández Artamendi y Sara Weidberg López comentan algunos de los principales avances en la
evaluación de las adicciones. En séptimo lugar, Ignacio Pedrosa y Javier Suárez Álvarez abordan el difícil pro-
blema de la evaluación de la personalidad de las personas emprendedoras, analizando el estado actual de la
cuestión y planteando algunas líneas de futuro a seguir. En octavo lugar, Isabel Benítez nos adentra a los retos
metodológicos presentes y futuros de la evaluación de la calidad de vida. Finalmente, Ana María Ruiz Ruano y
Jorge López Puga presentan una excelente introducción al programa estadístico R, un entorno libre para el análi-
sis estadístico que puede ser útil para la evaluación psicológica en contextos clínicos y/o de investigación.
Esperamos que los trabajos que componen el monográfico resulten de interés tanto para los profesionales de la

Psicología como para aquéllos lectores más centrados en la investigación, pues ambos aspectos, investigación y
profesión, son las dos caras de la misma moneda. La investigación psicológica se hace con la idea de que algún
día los resultados obtenidos podrán ser aplicados para ayudar a las personas, y el ejercicio responsable de la
profesión debe de basarse en evidencias empíricas aportadas por una investigación rigurosa y replicable. En su-
ma, investigación y profesión tienen que caminar de la mano, fecundándose mutuamente, ésa es la única fórmula
segura para construir una Psicología rigurosa y respetable como ciencia y profesión. 

L

Correspondencia: Eduardo Fonseca-Pedrero. C/ Luis de Ulloa, s/n, Edificio VIVES. 26002 Logroño.
La Rioja. España. E-mail: eduardo.fonseca@unioja.es



efinir la conciencia y entender su naturaleza es uno de los
grandes retos de la neurociencia contemporánea. A pesar
de que la comunidad científica no posee una definición de

conciencia universalmente aceptada, en el campo de la neurociencia
clínica se maneja una definición operacional que puede ser utilizada
en la exploración a pie de cama del paciente (Laureys, Perrin, & Bre-
dart, 2007). En este contexto, la conciencia se considera un sistema
complejo con dos dimensiones fundamentales: el nivel de conciencia,
o estado de alerta (wakefulness en la literatura en inglés), y el conte-
nido de la conciencia, o estado de conciencia per sé (awareness)
(Plum & Posner, 1982). El primero se refiere a un estado en el que
los ojos están abiertos y hay respuesta motora. El segundo abarca
tanto la autoconciencia como la conciencia del entorno y se refiere  a
la capacidad de tener experiencias subjetivas de cualquier tipo. Ca-
da una de estas dimensiones se relaciona con mecanismos y redes
cerebrales muy diferentes. El nivel de conciencia depende del sistema
reticular activador ascendente y sus conexiones corticales (Parvizi &
Damasio, 2001), mientras que el contenido de la conciencia depen-
de de complejas redes cortico-corticales y subcortico-corticales aún
no completamente entendidas (Schiff, 2008).  Debido a la relación
jerárquica entre estos dos sistemas, se considera que un paciente ha
de tener cierta preservación de las estructuras de la alerta para po-

der tener experiencias subjetivas (conciencia). Por el contrario, un

paciente puede estar alerta y no por ello se ha de asumir que sea

consciente de sí mismo o el entorno. Esta disociación es crucial para

entender los estados de conciencia alterada en pacientes que han su-

frido una lesión cerebral grave (ver Figura 1). 

AVANCES EN LA EVALUACIÓN DEL ESTADO DE CONCIENCIA: 
PAPEL DE LA EVALUACIÓN A PIE DE CAMA Y LAS TÉCNICAS DE

NEUROIMAGEN EN EL PROCESO DIAGNÓSTICO
ADVANCES IN THE ASSESSMENT OF DISORDERS OF CONSCIOUSNESS: THE ROLE OF BEDSIDE

ASSESSMENT AND NEUROIMAGING TECHNIQUES IN THE DIAGNOSTIC PROCESS

Davinia Fernández-Espejo
University of Birmingham

El estado vegetativo se define clínicamente por la falta de conciencia de uno mismo y el entorno, junto con el mantenimiento de funciones básicas co-
mo la respiratoria, cardiaca, o los ciclos de sueño y vigilia. Se trata de pacientes incapaces de reaccionar de un modo intencional a la estimulación
externa y que no manifiestan ninguna capacidad comunicativa. Estudios recientes han demostrado que en torno al 40% de estos pacientes han sido
incorrectamente diagnosticados y se encuentran, en realidad, conscientes. Sin embargo, en los últimos años se ha producido una revolución en las he-
rramientas disponibles para evaluar a estos pacientes. El presente artículo tiene como objetivo discutir el papel de las escalas de evaluación clínica es-
tandarizadas, así como técnicas avanzadas de neuroimagen, en la reducción del alarmante error diagnóstico. Se revisarán el alcance y las
limitaciones de cada aproximación para identificar signos de conciencia externos o encubiertos, y se presentará evidencia a favor de una evaluación
multimodal, combinando la información clínica, estructural y funcional para garantizar el diagnóstico correcto en cada caso individual.
Palabras clave: Alteraciones de conciencia, Evaluación clínica, Resonancia magnética.

Patients in a vegetative state are considered to lack awareness of themselves or the environment, but preserve respiratory and cardiac functions, as
well as sleep/wake cycles. These patients are incapable of producing intentional responses to external stimulation and do not demonstrate any commu-
nication skills. Recent studies have shown that around 40% of vegetative state patients have been misdiagnosed. However, in recent years there has
been a revolution in the tools that are available for the assessment of these patients. The objective of this article is to discuss the diagnostic role of be-
havioural scales, as well as advanced neuroimaging techniques in reducing the misdiagnosis rate. We review the scope and limitations of these ap-
proaches for the identification of overt and covert signs of awareness, and we present evidence to support a multimodal assessment that combines
information from behavioural, structural, and functional imaging tools to ensure an accurate diagnosis for each individual patient. 
Key words: Disorders of consciousness, Clinical assessment, Magnetic resonance imaging.

Correspondencia: Davinia Fernández-Espejo. Lecturer. School of
Psychology. 3.43 Hills Building. University of Birmingham. B15
2TT. E-mail: D.Fernandez-Espejo@bham.ac.uk
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FIGURA 1
DIMENSIONES EN LA EVALUACIÓN DE LAS ALTERACIONES 

DE LA CONCIENCIA, Y TÉCNICAS DE ELECCIÓN PARA 
EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL EN CADA EJE

* Figura basada (con importantes modificaciones e incluyendo información adicional) en
Monti, Coleman, & Owen, 2009
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Las causas más comunes de dichas lesiones son el traumatismo cra-
neoencefálico (TCE) y la encefalopatía hipoxico-isquémica (EHI) (The
Multi-Society Task Force on PVS, 1994). Los TCE que dan lugar altera-
ciones de conciencia graves suelen están relacionados con accidentes
de tráfico, aunque en menor porcentaje, también con caídas o agresio-
nes. La EHI, por el contrario, ocurre tras una ausencia prolongada de
oxígeno, en la mayoría de los casos tras parada cardio-respiratoria,
aunque también tras ahogamiento, envenenamiento con monóxido de
carbono, etc. (The Multi-Society Task Force on PVS, 1994). Gracias a
los avances en la atención médica de urgencia, la universalización del
uso de la ventilación asistida y la presencia de desfibriladores en luga-
res públicos, un gran número de pacientes sobreviven a ambos tipos
de accidentes en la actualidad (Fernandez-Espejo & Owen, 2013). Sin
embargo, debido a su extrema gravedad, muchos de ellos sostienen le-
siones cerebrales graves y entran en una fase de coma. 

El coma es un estado agudo (normalmente dura unos días o sema-
nas) en el que el paciente no muestra signos de alerta ni conciencia:
no presenta apertura ocular espontánea y no puede ser despertado
con la aplicación de estimulación sensorial vigorosa (Plum & Posner,
1982). Una vez superada la fase de coma, parte de los pacientes re-
cuperan la conciencia y evolucionan de modo favorable (aunque con
secuelas cognitivas de diversa gravedad). Un porcentaje significativo
de ellos, sin embargo, superan el coma (abren los ojos) pero no re-
cuperan la conciencia y entran en lo que se conoce como estado
vegetativo (EV).  

A diferencia del coma, el EV se define por la preservación de la aler-
ta, manifestada por la presencia de ciclos de sueño y vigilia, en ausen-
cia de conciencia (Jennett & Plum, 1972). Estos pacientes recuperan la
función autonómica, la capacidad de regular la respiración y frecuen-
cia cardiaca sin la ayuda de ventilación mecánica, pero no reaccionan
de manera intencional a la estimulación, no responden a órdenes sen-
cillas, ni presentan capacidad comunicativa alguna (Royal College of
Physicians, 2003). Por ello se considera que no son conscientes de sí
mismos o del entorno que les rodea. El EV se considera persistente
cuando el paciente se mantiene sin cambios un mes tras el accidente, y
permanente cuando no se registra mejoría tras 12 meses tras el TCE, o
3/6 meses (dependiendo de si se siguen criterios americanos o británi-
cos respectivamente) en los casos de EHI (Royal College of Physicians,
2003; The Multi-Society Task Force on PVS, 1994). Una vez se alcanza
el diagnóstico de EV permanente, se considera que este estado es irre-
versible y no hay posibilidad de recuperación. 

Antes de alcanzar el criterio de permanente, algunos pacientes co-
mienzan a mostrar signos fluctuantes, pero claros, de conciencia y pro-
gresan a lo que se conoce como estado de mínima conciencia
(EMC) (Giacino et al., 2002). Esta categoría comprende a un grupo
más heterogéneo de pacientes que en la parte inferior del espectro son
capaces de seguir con la mirada un objeto en movimiento, y en la par-
te superior son capaces de seguir órdenes sencillas. En los casos en los
que no existen patologías concomitantes que reduzcan la esperanza
de vida, el paciente puede sobrevivir en un EV o EMC durante déca-
das. Algunos pacientes comienzan a ser capaces de utilizar de manera
funcional objetos cotidianos, como por ejemplo una taza, o un peine, o
manifiestan capacidad comunicativa funcional (es decir, son capaces

de responder de manera acertada a preguntas básicas de orientación
situacional). Se considera en este caso que el paciente ha emergido del
EMC (Giacino et al., 2002), y pasaría a recibir una exploración neu-
ropsicológica completa para determinar el perfil de secuelas cognitivas
y,  en los casos en los que se considere apropiado, diseñar el progra-
ma de rehabilitación (Rosenbaum & Giacino, 2015; Royal College of
Physicians, 2013).

En la actualidad no existen estadísticas oficiales sobre la incidencia o
prevalencia de las alteraciones de conciencia en parte porque, a ex-
cepción del coma, estos cuadros clínicos no se encuentran recogidos
en la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10-ES, versión
20161). En 2005, se estimó que se dieron 46 nuevos casos de pacien-
tes en EV por millón de habitantes en Estados Unidos; y 14 por millón
de habitantes en el Reino Unido (Jennett, 2005). Sin embargo, estos
datos están basados únicamente en casos traumáticos, ya que los ca-
sos no traumáticos tienen una etiología más variada y se derivan a dis-
tintos especialistas, lo cual dificulta su identificación. Aunque en
España no contamos con cifras oficiales para el EV o EMC, en 2003 el
Institut de Neurorehabilitació Guttmann estimó una incidencia anual de
TCE con resultado de discapacidad severa de 20 casos por cada
100.000 habitantes/año (Alberdi Odriozola, Iriarte Ibarrán, Mendía
Gorostidi, Murgialdai, & Marco Garde, 2009). Respecto a la prevalen-
cia, varios estudios en Austria, los Países Bajos y Francia han descrito
recientemente la existencia de entre 0.2 y 6.1 pacientes en EV, y 1.5
pacientes en EMC por cada 100.000 habitantes (Lavrijsen, van den
Bosch, Koopmans, & van Weel, 2005; Pisa, Biasutti, Drigo, & Barbone,
2014; Saout et al., 2010). Estas cifras son útiles como referencia, pero
no pueden ser extrapoladas fácilmente a otros países, entre otras cosas
porque existen diferencias importantes en las decisiones acerca de la
terminación de la vida en la fase aguda, en casos como estos en los
que el paciente presenta lesiones catastróficas. A pesar de que la inci-
dencia y prevalencia son relativamente bajas, el impacto social, fami-
liar y económico relacionado con el cuidado de estos pacientes es
altísimo (Moretta et al., 2014), con lo que es necesario realizar una
evaluación apropiada que permita identificar las funciones cognitivas
que el paciente conserva o ha perdido, para poder garantizar una
buena distribución de los recursos. En las líneas que siguen, se hará
una revisión crítica de las opciones disponibles para el diagnóstico de
pacientes con alteraciones de la conciencia en los ámbitos de la eva-
luación clínica, así como de la neuroimagen estructural y funcional. Se
discutirán las aportaciones más relevantes de cada área, así como su
alcance y limitaciones para identificar signos de conciencia tanto exter-
nos como encubiertos. Por último, se defenderá la necesidad de adop-
tar una evaluación multimodal de los pacientes con alteraciones de la
conciencia para garantizar un diagnóstico correcto en cada caso indi-
vidual.

EVALUACIÓN CLÍNICA DE LAS ALTERACIONES DE CONCIENCIA

En la actualidad no existen biomarcadores objetivos o análisis de la-
boratorio para determinar si un paciente es o no consciente de sí mis-
mo o su entorno. El diagnóstico diferencial del EV y el EMC, se basa
exclusivamente en la exploración clínica del paciente, y la observación
del repertorio de comportamientos que es capaz de mostrar; tanto de
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manera espontánea, como en respuesta a la estimulación externa pro-

porcionada por el evaluador (Royal College of Physicians, 2003). La

función principal del clínico es deducir si los comportamientos que

muestra el paciente son reflejos o indican que es capaz de interactuar

con su entorno de manera intencional. Determinar si un comportamien-

to es reflejo o voluntario es extremadamente complejo, y en muchos

casos el proceso diagnóstico se complica aún más por la presencia de

déficits motores o lingüísticos concomitantes que dificultan la evalua-

ción (Majerus, Bruno, Schnakers, Giacino, & Laureys, 2009; Majerus,

Gill-Thwaites, Andrews, & Laureys, 2005; Schnakers et al., 2015). En

sendos estudios en centros de neurorehabilitación especializados en los

Estados Unidos y el Reino Unido en los años 90, se encontró que, debi-

do a estas dificultades, el 37% y el 43% (respectivamente) de pacientes

que ingresaban con un diagnóstico de EV habían sido incorrectamente

diagnosticados. Cuando estos pacientes fueron re-evaluados por per-

sonal cualificado con experiencia en el diagnóstico de alteraciones de

conciencia, se identificaron signos de conciencia parcial, o en algunos

casos incluso total (Andrews, Murphy, Munday, & Littlewood, 1996;

Childs, Mercer, & Childs, 1993). Los autores apuntaron a la falta de

familiaridad con los criterios diagnósticos, y la falta de evaluaciones

estandarizadas como responsables principales de estos errores. 

Tras estos trabajos, las comunidades científica y clínica coincidieron

en recomendar que la exploración clásica a pie de cama no es sufi-

ciente para diagnosticar a estos pacientes, siendo necesario utilizar

baterías estandarizadas e incorporar en el proceso a familiares y cui-

dadores (Bernat, 2006; Gill-Thwaites, 2006). En 2010, se creó el gru-

po Brain Injury-Interdisciplinary Special Interest Group, Disorders of

Consciousness Task Force, durante el American Congress of Rehabilita-

tion Medicine, con el objetivo de revisar la literatura científica y forma-

lizar una recomendación de escalas diagnósticas, en base a su validez

de contenido, validez diagnóstica, fiabilidad y valor pronóstico (Ameri-

can Congress of Rehabilitation Medicine, Brain Injury-Interdisciplinary

Special Interest Group, Disorders of Consciousness Task Force et al.,

2010). Las principales conclusiones fueron que las únicas escalas ade-

cuadas para diagnosticar pacientes con alteraciones de conciencia son

las siguientes: Coma Recovery Scale-Revised (CRS- R) (Giacino,

Kalmar, & Whyte, 2004), Sensory Stimulation Assessment Measure

(SSAM) (Rader & Ellis, 1994), Wessex Head Injury Matrix (WHIM)

(Shiel et al., 2000), Western Neuro Sensory Stimulation Profile

(WNSSP) (Ansell & Keenan, 1989), Sensory Modality Assessment

Technique (SMART) (Gill-Thwaites, 1997) y, aunque en este caso la re-

comiendan con reservas, la Coma/Near-Coma Scale (CNC) (Rappa-

port, 2005). Al mismo tiempo, se pronunciaron en contra del uso de

otras escalas de uso extendido en la práctica neurológica como The

Full Outline of UnResponsiveness Score (FOUR) (Wijdicks, Bamlet, Ma-

ramattom, Manno, & McClelland, 2005), Comprehensive Levels of

Consciousness Scale (CLOCS) (Stanczak et al., 1984), Innsbruck Coma

Scale (INNS) (Benzer et al., 1991), Glasgow-Liege Coma Scale (Born,

1988), Swedish Reaction Level Scale-1985 (Johnstone et al., 1993), y

Loewenstein Communication Scale (Borer-Alafi, Gil, Sazbon, & Korn,

2002), debido a su falta de validez de contenido, estandarización o

fiabilidad (ver Tabla 1).

Entre las escalas recomendadas, las dos más completas, que contie-

nen elementos específicos para el diagnóstico diferencial entre EV y

EMC y, que han recibido mayor soporte en la literatura científica, son

las escalas SMART y CRS-R. La escala SMART fue desarrollada por te-

rapeutas ocupacionales en el Royal Hospital for Neurodisability de

Londres, como una herramienta de evaluación, así como para la plani-
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TABLA 1
RECOMENDACIONES DE LA DISORDERS OF CONSCIOUSNESS TASK FORCE SOBRE ESCALAS PARA 

EL DIAGNÓSTICO DE LAS ALTERACIONES DE CONCIENCIA (American Congress of Rehabilitation Medicine, Brain Injury-Interdisciplinary
Special Interest Group, Disorders of Consciousness Task Force, 2010)

Escala

CRS-R*

CNC

CLOCS

INNS

MATADOC

SMART*

SSAM

FOUR

WHIM

WNSSP

Nombre Completo

Coma Recovery Scale-Revised

Coma/Near-Coma Scale

Comprehensive Levels of Consciousness Scale

Glasgow-Liege Coma Scale
Innsbruck Coma Scale (INNS)
Loewenstein Communication Scale

Music Therapy Assessment Tool for Awareness
in Disorders of Consciousness

Sensory Modality Assessment Technique

Sensory Stimulation Assessment Meassure

Swedish Reaction Level Scale-1985
The Full Outline of UnResponsiveness Score

Wessex Head Injury Matrix

Western Neuro Sensory Stimulation Profile

Referencia

Giacino, Kalmar & Whyte, 2004 (Version en castellano: Noé et al., 2012)

Rappaport, 2005

Stanczak et al., 1984

Born, 1988
Benzer et al., 1991
Borer-Alafi, Gil, Sazbon, & Korn, 2002

Magee, Siegert, Daveson, Lenton-Smith, & Taylor, 2013

Gill-Thwaites, 1997

Rader & Ellis, 1994

Johnstone et al., 1993
(Wijdicks, Bamlet, Maramattom, Manno, & McClelland, 2005

Shiel et al., 2000

Ansell & Keenan, 1989

Recomendación

Sí

Con reservas

No

No
No
No

No estudiada

Sí

Sí

No
No

Sí

Sí

* Escalas de mayor aceptación en la comunidad científica



ficación de un programa de rehabilitación y el seguimiento de sus

efectos en el paciente (Gill-Thwaites & Munday, 2004). Contiene 29

sub-escalas que permiten una exploración completa de las cinco mo-

dalidades sensoriales, la función motora, la comunicación funcional y

nivel de alerta. Las respuestas del paciente se clasifican jerárquicamen-

te en base al nivel funcional que representan (ausencia de respuesta,

respuesta refleja, respuesta de retirada, respuesta de localización, res-

puesta diferencial). Para acceder a esta escala es necesario recibir for-

mación específica por parte del equipo desarrollador, lo cual, junto a

su elevado coste, hace que en la práctica sea inaccesible para la ma-

yor parte de clínicos e investigadores no residentes en el Reino Unido

(American Congress of Rehabilitation Medicine, Brain Injury-Interdisci-

plinary Special Interest Group, Disorders of Consciousness Task Force

et al., 2010). 

Con un énfasis similar en la rehabilitación, en este caso basada en la

musicoterapia, el Royal Hospital for Neurodisability ha publicado re-

cientemente la escala Music Therapy Assessment Tool for Awareness in

Disorders of Consciousness (MATADOC) (Magee, Siegert, Daveson,

Lenton-Smith, & Taylor, 2013). En el primer estudio de estandariza-

ción, esta escala mostró una validez interna satisfactoria y un diagnós-

tico consistente con el obtenido con las escalas SMART y CRS-R

(Magee et al., 2013). Al no depender de estimulación lingüística, esta

escala es especialmente útil en pacientes con afasia (Schnakers et al.,

2015), o pacientes pediátricos (Magee, Ghetti, & Moyer, 2015). Sin

embargo, sufre similares problemas de acceso que la escala SMART,

con lo que su uso aún no está extendido. 

La escala CRS-R evalúa específicamente todos los comportamientos

descritos por el Aspen Workgroup para el diagnóstico diferencial

del EV y EMC (Giacino et al., 2002), y cuenta con una excelente va-

lidez de contenido (American Congress of Rehabilitation Medicine,

Brain Injury-Interdisciplinary Special Interest Group, Disorders of

Consciousness Task Force et al., 2010). Además, a diferencia de las

dos escalas anteriores, es de acceso gratuito y no requiere forma-

ción reglada para su administración (Giacino et al., 2004). Esto la

ha convertido en la escala de uso más extendido en la literatura

científica especializada. Consiste en 25 ítems ordenados de manera

jerárquica y distribuidos en 6 subescalas que evalúan procesamien-

to auditivo, visual, motor, oromotor, comunicación, y alerta. La pun-

tuación en cada subescala se basa en la presencia o ausencia de

comportamientos específicos en respuesta a la estimulación sensorial

que el evaluador presenta de manera estandarizada. Puntuaciones

bajas reflejan comportamientos reflejos, mientras que las puntuacio-

nes más altas representan comportamientos mediados cognitivamen-

te (Giacino et al., 2004). Esta escala ha sido recientemente

adaptada al castellano por el equipo de Enrique Noé, del Servicio

de neurorehabilitación y daño cerebral del Hospital NISA, en Valen-

cia (Noé et al., 2012).

A pesar de la alta disponibilidad de estas escalas de evaluación (y

en particular el fácil acceso a la CRS-R), la publicación de criterios

diagnósticos diferenciales (Giacino et al., 2002), y la recomendación

de realizar evaluaciones estandarizadas que aparece en las guías de

práctica clínica para el manejo de pacientes con alteraciones de con-

ciencia (Royal College of Physicians, 2003), un estudio reciente en el

que se evaluó a 103 pacientes en Bélgica, encontró un porcentaje de

error diagnóstico similar al descrito en los años 90 (Schnakers et al.,

2009). Los autores compararon el diagnostico alcanzado por consenso

clínico en el equipo médico con aquel obtenido tras evaluaciones repe-

tidas por personal especializado usando la escala CRS-R. En el estudio

se encontró que el 41% de los pacientes con diagnóstico clínico de EV

se encontraban en realidad en EMC, el 10% de los pacientes con diag-

nóstico de EMC habían emergido de este estado y el 89% de los pa-

cientes en los que el personal médico no había alcanzado un consenso

diagnóstico, se encontraban en EMC. 

EL PAPEL DE LA NEUROIMAGEN 

Errores diagnósticos como los descritos en el apartado anterior pue-

den conllevar graves consecuencias. Por un lado, el EMC tiene un pro-

nóstico más favorable que el EV (Giacino & Kalmar, 1997; Luaut et al.,

2010), con lo que el error diagnóstico podría influir en los recursos

que se ponen a disponibilidad del paciente para facilitar su recupera-

ción. Así mismo, los pacientes en EMC retienen una capacidad de pro-

cesamiento cognitivo más elevada, y que alcanza áreas cerebrales

más complejas, que los pacientes en EV (Boly et al., 2004; Laureys et

al., 2000; 2002; Silva et al., 2010). Por ejemplo, varios estudios han

sugerido que son capaces de sufrir dolor (Boly, Faymonville, et al.,

2008a; Laureys et al., 2002), lo cual ha de tenerse en cuenta para la

administración de procedimientos clínicos invasivos. Finalmente, en la

actualidad y en la mayoría de las jurisdicciones de países occidentales,

solo se inician procedimientos legales relativos a la retirada de soporte

vital (en este caso nutrición e hidratación artificial) en los casos en los

que el paciente tiene un diagnóstico de EV (Andrews, 2004; Fernan-

dez-Espejo & Owen, 2013). 

Con el objetivo de reducir el alarmante error diagnóstico, diversos

grupos de investigación han comenzado a utilizar técnicas avanzadas

de neuroimagen estructural para identificar biomarcadores objetivos

que ofrezcan información complementaria a la evaluación clínica. Los

fundamentos para esta línea de trabajo fueron establecidos en estudios

neuropatológicos realizados en los años 90, antes de la explosión de

la neuroimagen moderna. Tras analizar 178 casos publicados en la li-

teratura científica hasta la fecha, Kinney y Samuel (1994) identificaron

3 patrones generales de daño cerebral: lesión axonal difusa en los ca-

sos traumáticos, destrucción del ribete cortical en los casos con etiolo-

gía hypoxico-isquémica y lesiones talámicas, en ambas etiologías.

Estos hallazgos fueron confirmados en una serie de estudios sucesivos

(Adams, Graham, & Jennett, 2000; Adams, Jennett, McLellan, Murray,

& Graham, 1999; Jennett, Adams, Murray, & Graham, 2001), que

además describieron una mayor gravedad del daño axonal difuso y

las lesiones traumáticas en pacientes en EV que en aquellos en EMC

(Jennett et al., 2001). 

Los primeros estudios morfométricos basados en imágenes de reso-

nancia magnética (RM) confirmaron los hallazgos anteriores (Ammer-

mann et al., 2007; Juengling, Kassubek, Huppertz, Krause, & Els,

2005; Kampfl, Franz, et al., 1998a; Kampfl, Schmutzhard, et al.,

1998b).  Sin embargo, no fue hasta 2011 que se publicó el primer es-

tudio en el que se consiguió identificar biomarcadores diagnósticos in

vivo, mediante el análisis de imágenes por tensor de difusión (Fernan-

dez-Espejo et al., 2011). Esta modalidad de imagen permite caracteri-

zar la microestructura del tejido cerebral por medio de la observación

del movimiento de las moléculas de agua, y es especialmente sensible

a la detección de cambios sutiles que no son observables con otras mo-
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dalidades de RM convencionales (Bruno et al., 2011; Le Bihan et al.,

2001). En primer lugar, este estudió confirmó diferencias en la grave-

dad del daño de la sustancia blanca y el tálamo entre pacientes en EV

y EMC. No obstante, la verdadera importancia de este estudio reside

en que, utilizando únicamente índices objetivos del daño en estas áre-

as, se consiguió diagnosticar correctamente al 95% de los pacientes

analizados (Fernandez-Espejo et al., 2011). 

El tálamo es una estructura de tremenda complejidad estructural y

funcional, con conexiones distribuidas a través de múltiples áreas corti-

cales (Morel, Magnin, & Jeanmonod, 1997). Varios trabajos han in-

tentado determinar si existe especificidad regional en el daño talámico

en pacientes con alteraciones de conciencia (Fernandez-Espejo, Jun-

que, Bernabeu, et al., 2010a; Lutkenhoff et al., 2015; 2013; Maxwell,

MacKinnon, Smith, McIntosh, & Graham, 2006; Maxwell et al., 2004;

Schiff, 2008). Se ha demostrado que su atrofia afecta especialmente al

cuerpo central (núcleo dorso-medial y lámina medular interna), y es

más marcada en pacientes en EV que en aquellos en EMC (Fernandez-

Espejo, Junque, Bernabeu, et al., 2010a; Maxwell et al., 2004; 2006),

y en pacientes con TCE que aquellos con EHI (Lutkenhoff et al., 2015).

En los casos traumáticos, también se ha relacionado el grado de atro-

fia aguda en los núcleos dorso-medial y antero-medial presente con el

pronóstico a 6 meses (Lutkenhoff et al., 2013). 

De manera similar al caso del tálamo, la distribución regional del da-

ño en la sustancia blanca se perfiló en un estudio reciente de 52 pa-

cientes de diversa gravedad (Fernandez-Espejo et al., 2012). Se

encontró que afectaba de manera específica a los tractos que conectan

las regiones corticales que forman parte de la red neuronal por defecto

(corteza prefrontal medial, corteza cingulada posterior/precúneo, y ló-

bulos parietales inferiores), así como aquellos que conectan la corteza

cingulada posterior/precúneo con el tálamo. Numerosos estudios han

encontrado activación de esta red en periodos en los que nos encon-

tramos en reposo, soñando despiertos, o dejando vagar el pensamien-

to (Buckner, Andrews-Hanna, & Schacter, 2008; Mason et al., 2007),

y su integridad funcional se ha sugerido como pre-requisito para que

exista experiencia consciente (Boly, Phillips, et al., 2008b; Laureys et

al., 2007; Vanhaudenhuyse et al., 2010). En el estudio anterior (Fer-

nandez-Espejo et al., 2012), la gravedad del daño en las conexiones

entre los nodos posteriores y laterales de esta red, así como con el tála-

mo, correlacionó con la gravedad de la alteración de conciencia y el

diagnóstico de los pacientes. 

En conjunto, estos hallazgos abren el camino para la posible identifi-

cación de biomarcadores diagnósticos más específicos dentro de la

sustancia blanca y el tálamo. Aunque hasta la fecha no ha habido in-

tentos formales en esta dirección, es de esperar que esta mayor especi-

f icidad permita mejorar la precisión diagnóstica obtenida

anteriormente (95%) (Fernandez-Espejo et al., 2011). El potencial para

la aplicación clínica de estas técnicas es claro, dado que tal y como

destaca el Royal College of Physicians en su guía más reciente (Royal

College of Physicians, 2013), no requieren la participación del pacien-

te y pueden realizarse fácilmente en centros no especializados y sin ex-

periencia en investigación. De este modo, si son adoptados como parte

de la evaluación clínica rutinaria, pueden ayudar a facilitar la identifi-

cación de pacientes en EMC en los casos en los que el diagnóstico no

es claro, o cuando el paciente no puede ser evaluado por equipos de

especialistas (Schnakers et al., 2009). 

En paralelo, gracias a los avances en las técnicas de neuroimagen

funcional se ha descubierto un nuevo grupo de pacientes conscientes

cuya detección no es posible incluso con evaluaciones realizadas por

equipos de expertos (Owen, 2013), o técnicas estructurales. Estos pa-

cientes retienen capacidades cognitivas complejas pero son incapaces

de mostrarlas con comportamientos externos y, por ello, son diagnosti-

cados incorrectamente como EV (ver Figura 1). Su identificación solo

es posible mediante el uso de técnicas como la resonancia magnética

funcional (RMf) o la electroencefalografía (EEG), que permiten relacio-

nar cambios en la activación cerebral tras la presentación de estímulos

sensoriales con procesos cognitivos concretos, sin necesidad de que el

paciente produzca respuestas externas verbales o motoras (Owen, Eps-

tein, & Johnsrude, n.d.). Los primeros estudios de activación cerebral

realizados en pacientes en EV o EMC se basaron en la presentación de

estimulación pasiva, y demostraron que algunos de ellos conservan ca-

pacidades de procesamiento emocional, y son capaces de reaccionar

por ejemplo ante su propio nombre (Di et al., 2007; Fischer, Luaute, &

Morlet, 2010; Qin et al., 2010; 2008; Staffen, Kronbichler, Aichhorn,

Mair, & Ladurner, 2006), voces familiares (Bekinschtein et al., 2004;

de Jong, Willemsen, & Paans, 1997; Machado et al., 2007), caras fa-

miliares (Menon et al., 1998), o piezas musicales con contenido emo-

cional personal (O’Kelly et al., 2013; Okumura et al., 2014; Varotto et

al., 2012). Estudios sucesivos han encontrado también evidencia de

procesamiento sensoriomotor (Moritz et al., 2001; Schiff et al., 2005),

visual (Monti, Pickard, & Owen, 2013; Moritz et al., 2001; Zhu et al.,

2009), y lingüístico (Bekinschtein et al., 2005; Fernandez-Espejo, Jun-

que, Cruse, et al., 2010b; Fernandez-Espejo et al., 2008; Moritz et al.,

2001; Owen et al., 2005; Schiff et al., 2005).

Varios autores han destacado la necesidad de realizar las tareas de

estimulación pasiva de manera jerárquica, comenzando por estudiar

los procesos cognitivos más simples y aumentando progresivamente su

complejidad (Laureys, Owen, & Schiff, 2004; Owen & Coleman,

2008a). Siguiendo este razonamiento, Rodd y colaboradores desarro-

llaron un paradigma auditivo que avanza desde el procesamiento

acústico básico de estímulos no lingüísticos, hasta el procesamiento se-

mántico y la comprensión lingüística (Rodd, Davis, & Johnsrude,

2005). En 2009, Coleman y colaboradores utilizaron este paradigma

en un grupo de 41 pacientes (22 EV, 19 EMC) (Coleman et al., 2009),

revelando que 19 de ellos (7 EV, 12 EMC) demostraron evidencia de

reconocimiento de los estímulos lingüísticos (comparado con otros soni-

dos) y 4 de ellos (2 EV, 2 EMC) evidencia de comprensión lingüística,

a pesar de lo que se podría inferir por su diagnóstico. Es de destacar

que los 7 pacientes en EV que mostraron respuestas lingüísticas en este

paradigma progresaron a un EMC a los 6 meses, lo cual sugiere que

la información obtenida en tareas de RMf puede tener valor pronósti-

co. De hecho, en una revisión de los 15 estudios de RMf y tomografía

por emisión de positrones en pacientes en EV publicados hasta 2008,

Di y colaboradores encontraron que la presencia de activación en áre-

as asociativas predice una evolución favorable con un 93% de especifi-

cidad y un 69% de sensibilidad (Di, Boly, Weng, Ledoux, & Laureys,

2008). En un estudio lingüístico similar al anterior pero realizado en

España, también se encontró que el único paciente en EV que mostró

respuestas lingüísticas en la RMf (Fernandez-Espejo et al., 2008) tuvo

una progresión favorable y recuperó la conciencia un año tras la le-

sión inicial (Fernandez-Espejo, Junque, Cruse, et al., 2010b).
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La ventaja principal de los paradigmas de RMf pasivos es que no re-

quieren de la participación voluntaria del paciente, y por tanto pueden

proporcionar información acerca de procesos cognitivos concretos, in-

dependientemente de su capacidad o intencionalidad de colaborar.

Sin embargo, y a pesar de que se puedan encontrar funciones cogniti-

vas contrarias al diagnóstico (e.j. comprensión lingüística), este tipo de

paradigmas no nos permiten realizar inferencias acerca del estado de

conciencia del paciente. La única excepción es el paradigma publicado

recientemente por Naci y colaboradores (Naci, Cusack, Anello, &

Owen, 2014), en el que se demostró que cuando varias personas ven

una película (en este caso un fragmento de un cortometraje de Hitch-

cock), su actividad cerebral se sincroniza con la del resto de especta-

dores, y correlaciona con la demanda ejecutiva de la película. Se

presentó el mismo fragmento a un paciente en EV y se demostró que su

actividad cerebral correlacionaba altamente con la de los voluntarios

sanos, lo cual fue interpretado como evidencia de que el paciente com-

partía la experiencia consciente del cortometraje con ellos. 

Otros intentos para superar esta limitación se han basado en el uso

que se hace en la práctica clínica del seguimiento de órdenes sencillas

(ej. ‘abre la boca’, ‘señala el techo’, etc.) como prueba definitiva de

conciencia (Giacino et al., 2004). Con esta idea en mente, se desa-

rrollaron paradigmas de RMf activos, en los que se pide al paciente

que, en lugar de responder a estas órdenes externamente, lo haga

modulando voluntariamente su actividad neuronal (Fernandez-Espejo

& Owen, 2013). Esta aproximación se basa en el hecho de que cier-

tas tareas de visualización mental se asocian con patrones de activa-

ción cerebral específicos. Así, la presencia de dichos patrones puede

utilizarse para determinar que el paciente siguió las instrucciones y re-

alizó la visualización cuando se le pedía (Owen & Coleman, 2008b).

En concreto, el paradigma que ha demostrado mayor éxito para iden-

tificar seguimiento de órdenes en pacientes en EV se basa en la visua-

lización motora y de navegación espacial. Se instruye al paciente a

que imagine que mueve su mano para golpear una pelota de tenis re-

petidas veces cada vez que escucha la palabra ‘tenis’, o que se ima-

gine que recorre las habitaciones de su casa e intente visualizar los

objetos que se encontraría cada vez que escucha la palabra

‘casa’(Boly et al., 2007). En voluntarios sanos, ambas tareas elicitan

una activación cerebral muy similar a la que obtendríamos si el parti-

cipante estuviera de hecho moviendo su mano (área motora suple-

mentaria), o realizando una tarea de navegación espacial (corteza

parahipocampal, lóbulo parietal posterior, y corteza premotora late-

ral) (Boly et al., 2007).

En 2006, Owen y colaboradores utilizaron esta tarea con una pa-

ciente en EV y encontraron que su actividad cerebral era indistinguible

de la obtenida en voluntarios sanos, lo cual demostraba que la pacien-

te era capaz de entender las instrucciones y seguirlas y, por tanto, no

se encontraba realmente en EV (Owen et al., 2006). Diversos estudios

posteriores han empleado con éxito este paradigma para identificar

seguimiento de órdenes en pacientes no responsivos (Fernandez-Espejo

& Owen, 2013; Gibson et al., 2014; Monti et al., 2010). Por ejemplo,

Monti y colaboradores estudiaron un grupo de 23 pacientes en EV y

encontraron evidencia de seguimiento de órdenes en el 17% de ellos

(Monti et al., 2010). Lo que es aún más importante, uno de estos pa-

cientes consiguió utilizar la activación en estas dos tareas (visualiza-

ción motora y espacial) para comunicarse con los investigadores; esto

es, utilizó un tipo de visualización para responder ‘sí’ y el otro tipo pa-

ra responder ‘no’, y contestó correctamente a 5 preguntas autobiográ-

ficas (e.j. “¿Tu padre se llama Alexander?”) (Monti et al., 2010).

Recientemente, esta técnica permitió a otro paciente, en EV desde ha-

cía 12 años, responder preguntas con implicaciones importantes para

su calidad de vida (e.j. si sufría algún tipo de dolor) (Fernandez-Espejo

& Owen, 2013). Este paciente también demostró que sabía el nombre

de la persona que había sido su cuidadora principal desde el acciden-

te, y a la cual no conocía con anterioridad, demostrando que era ca-

paz de crear memorias de hechos ocurridos mientras se encontraba

diagnosticado como EV. Aunque hasta la fecha este paradigma solo

está disponible en centros de investigación especializados (Royal Colle-

ge of Physicians, 2013), se ha demostrado que puede ser realizado

con éxito en un escáner de RM clínico (Fernandez-Espejo, Norton, &

Owen, 2014). 

Otras tareas activas que se han aplicado para evaluar seguimiento

de órdenes en pacientes en EV y EMC con RMf incluyen la visualiza-

ción motora de actividades como la natación (Bardin et al., 2011; For-

gacs et al., 2014), la preparación motora (Bekinschtein, Manes,

Villarreal, Owen, & Della-Maggiore, 2011), o la atención dirigida a

estímulos concretos presentados de manera auditiva (Monti et al.,

2015; Naci & Owen, 2013; Naci, Cusack, Jia, & Owen, 2013), o vi-

sual (Hampshire et al., 2013; Monti et al., 2013). Hasta la fecha, la

única de estas tareas que se ha utilizado con éxito para comunicarse

con pacientes en EV o EMC, se basa en la atención selectiva a las pa-

labras ‘sí’ o ‘no’ (dependiendo de la respuesta) presentadas de mane-

ra auditiva (Naci & Owen, 2013).

A pesar del gran éxito de la RMf en este campo, se trata de una téc-

nica costosa, no disponible en muchos hospitales, y que no se puede

realizar en pacientes que presenten por ejemplo una excesiva agita-

ción, tengan determinados implantes metálicos, o sean incapaces de

tumbarse en decúbito supino en una superficie plana. Por ello, varios

grupos de investigación han desarrollado paradigmas activos similares

a los anteriores, pero basados en la EEG (Coyle, Stow, McCreadie,

McElligott, & Carroll, 2015; Cruse et al., 2011; Cruse, Chennu, Chate-

lle, et al., 2012a; Cruse, Chennu, Fernandez-Espejo, et al., 2012b;

Gibson et al., 2014; Horki et al., 2014; Lulé et al., 2013; Pan et al.,

2014; Schnakers et al., 2008). Por ejemplo, Cruse y colaboradores,

consiguieron identificar respuestas en dos tareas de visualización mo-

tora (imaginar que cerramos la mano y la volvemos a abrir, e imagi-

nar que movemos los dedos de los pies) en el 19% de 16 pacientes en

EV (Cruse et al., 2011). Esta técnica es portátil, con lo que no es nece-

sario trasladar al paciente, se puede realizar con el paciente tumbado

o sentado, y tiene un coste mucho menor. Sin embargo, hasta la fecha,

ningún paciente en EV o EMC ha conseguido utilizar EEG para comu-

nicarse.  

CONCLUSIONES

De los estudios discutidos aquí se pueden extraer 3 conclusiones prin-

cipales:

En primer lugar, la evaluación clínica para el diagnóstico de pacien-

tes con alteraciones de conciencia ha de incluir la administración repe-

tida de escalas estandarizadas por parte de personal especializado,

para garantizar la identificación de signos sutiles de conciencia que el

paciente es capaz de mostrar. 
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En segundo lugar, las técnicas de RM estructural han demostrado un

gran potencial para asistir en el proceso diagnóstico, mediante la iden-

tificación objetiva de marcadores que permiten diferenciar entre pa-

cientes en EV y EMC. Su aportación es de vital importancia en los

casos en los que la evaluación clínica no proporciona un diagnóstico

claro, o en aquellos en los que no existe un equipo de expertos dispo-

nible para evaluar al paciente. 

Por último, las técnicas de neuroimagen funcional (RMf y EEG) son

necesarias para identificar funciones cognitivas encubiertas, que algu-

nos pacientes no son capaces de mostrar externamente. Estas funciones

pueden abarcar desde el procesamiento básico de estímulos sensoria-

les, hasta la comprensión lingüística, funciones ejecutivas, o incluso la

capacidad de seguir órdenes sencillas en algunos casos. De hecho, se

estima que, como mínimo, el 17-19% de pacientes en EV son capaces

de seguir órdenes en pruebas de RMf o EEG, y por tanto han sido

diagnosticados incorrectamente. 

Alcanzar un diagnóstico correcto e identificar adecuadamente las ca-

pacidades cognitivas del paciente tiene profundas implicaciones clínicas,

pero también éticas, y morales (Weijer et al., 2014). De ello, y dado que

hasta la fecha estas pruebas solo están disponibles en el marco de estu-

dios de investigación, se deriva la necesidad de compartir los hallazgos

encontrados en estos estudios con el personal médico responsable del

paciente y los familiares. Con este objetivo, y en colaboración con profe-

sionales de la bioética, varios investigadores en este área hemos desa-

rrollado recientemente un marco ético para la divulgación de la

información obtenida en nuestros estudios (Graham et al., 2014). 

Por otro lado, la evidencia científica acumulada hasta la fecha, y dis-

cutida en este artículo, aboga por la necesidad urgente de re-evaluar

las categorías diagnósticas existentes, para incluir este nuevo grupo de

pacientes que, aún conscientes, son completamente no responsivos ex-

ternamente (Fernandez-Espejo & Owen, 2013). Así mismo, se apunta

a la necesidad de incorporar en la evaluación rutinaria de pacientes

con alteraciones de conciencia pruebas de neuroimagen estructural y

funcional como las aquí revisadas. Para que esto sea posible, se ha de

avanzar primero en la adaptación de las tareas y los protocolos de ad-

quisición para hacerlos compatibles con el equipamiento del que nor-

malmente disponen los centros clínicos no especializados (ej. equipos

de resonancia magnética de menor potencia, equipamiento limitado

para la presentación de estimulación al paciente, etc.). Esto facilitará el

acceso a un mayor número de pacientes y la realización de estudios

futuros de validación y estandarización de las pruebas de neuroima-

gen en muestras amplias, con el objetivo de que puedan ser incluidas

en las guías de práctica clínica para el manejo de pacientes con altera-

ciones de conciencia.
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ALUD MENTAL EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA
La Encuesta Nacional de Salud España 2006, llevada a cabo
con el Cuestionario de Capacidades y Dificultades (Strengths

and Difficulties Questionnaire, SDQ) (Goodman, 1997), indicó que entre
el 19,2 y el 26,6% de los niños y adolescentes españoles de 4 a 15 años
presentaban riesgo de sufrir problemas de salud mental (Fajardo, León,
Felipe, y Ribeiro, 2012). Estudios previos realizados en España muestran
unas tasas de prevalencia de síntomas y trastornos del comportamiento y
emocionales similares, tanto en población general (Blanco et al., 2015;
Bones, Pérez, Rodríguez-Sanz, Borrell, y Obiols, 2010; Haro et al.,
2006) como en población  infanto-juvenil (Cuesta et al., 2015; Diaz de
Neira et al., 2015; Fonseca-Pedrero, Paino, Lemos-Giraldez, y Muñiz,
2012; Ortuño, Fonseca-Pedrero, Paino, y Aritio-Solana, 2014). Conside-
rando las posibles diferencias metodológicas, estas tasas son convergen-
tes con las encontradas en estudios epidemiológicos realizados a nivel
internacional (Olfson, Blanco, Wang, Laje, y Correll, 2014; Polanczyk,
Salum, Sugaya, Caye, y Rohde, 2015; Wichstrøm et al., 2012). Por
ejemplo, en una excelente revisión llevada a cabo por Polanczyk et al.
(2015), donde se incluyeron 41 estudios realizados en 27 países de to-
das las regiones del mundo, encontraron que la prevalencia de los tras-

tornos mentales en niños y adolescentes fue del 13,4% (Intervalo Confi-
dencial del 95%: 11,3-15,9).
La literatura previa indica que un porcentaje considerable de niños y

adolescentes presentarán a lo largo de su vida dificultades en el ajuste
psicológico, ocasionando un claro impacto no sólo en las esferas per-
sonal, académica, familiar y social, sino también a nivel sanitario y
económico (Blanchard, Gurka, y Blackman, 2006; Domino et al.,
2009; Simpson, Bloom, Cohen, Blumberg, y Bourdon, 2005). Dicha
sintomatología se suele iniciar en aproximadamente un 50% de los ca-
sos antes de los 15 años y, habitualmente, se mantiene estable hasta la
edad adulta (Copeland, Shanahan, y Costello, 2011; Costello, Cope-
land, y Angold, 2011; Davies et al., 2015; Widiger, De Clercq, y De
Fruyt, 2009). Además, la presencia de sintomatología afectiva y com-
portamental a nivel subclínico, en estas edades, incrementa el riesgo
posterior a desarrollar un trastorno mental de tipo severo (p.ej., depre-
sión, psicosis) así como de problemas de salud general de diversa ín-
dole (Cullins y Mian, 2015; Klein, Shankman, Lewinsohn, y Seeley,
2009; Najman et al., 2008; Welham et al., 2009).
No cabe duda que los patrones de salud y enfermedad de la infancia

y adolescencia han cambiado durante las últimas décadas, en lo que
se conoce como la “nueva morbilidad” (Cullins y Mian, 2015; Palfrey,
Tonniges, Green, y Richmond, 2005). De esta forma, mientras que las
epidemias han ido disminuyendo paulatinamente, los problemas de sa-
lud mental, como los trastornos emocionales o los conductuales, han
ido adquiriendo mayor relevancia (Drabick y Kendall, 2010; Po-
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El Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ) es una herramienta de screening que permite la evaluación de dificultades emocionales y com-
portamentales así como del comportamiento prosocial en la infancia y adolescencia, desde una perspectiva multi-informante. El objetivo de este traba-
jo es llevar a cabo una revisión selectiva de las características epidemiológicas así como de las principales evidencias a nivel psicométrico del SDQ.
Las propiedades psicométricas referidas a la fiabilidad de las puntuaciones son adecuadas y el modelo dimensional de cinco factores (Problemas
Emocionales, Problemas Conductuales, Problemas con los Compañeros, Hiperactividad y Prosocial) es el más ampliamente replicado. Asimismo, se
han obtenido evidencias de validez que apoyan la utilidad de este instrumento de medida para su uso en el contexto escolar y clínico. Los resultados
también indican que el género y la edad influyen en la expresión fenotípica de las dificultades emocionales y comportamentales. En conclusión, el
SDQ es un instrumento de medida breve, sencillo de administrar y útil para la valoración de este tipo de problemática en la infancia y adolescencia y
puede ser de sumo interés para su uso en población infanto-juvenil española. 
Palabras clave: SDQ, Evaluación, Adolescencia, Problemas emocionales, Revisión, Propiedades psicométricas.

The Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) is a screening tool that enables the evaluation of emotional and behavioural difficulties, and proso-
cial behaviour in children and adolescents from a multi-informant perspective. The main goal of this article is to carry out a selective review on the
main evidence concerning the psychometric and epidemiologic characteristics of the SDQ. The psychometric properties are adequate with regard to
the reliability of the scores and the five-factor structure is the most accepted (emotional symptoms, conduct problems, hyperactivity/inattention, peer re-
lationship problems, and prosocial behaviour). In addition, different studies support the appropriateness of the SDQ for use as an evaluation tool in
clinical and school contexts. The results show that gender and age have an influence on the phenotypic expression of emotional and behavioural diffi-
culties. In conclusion, the SDQ is a short, easy to use, and useful measurement tool for evaluating problems, difficulties, and capacities related to child-
hood and adolescence and it may be used with Spanish children and adolescents.
Key words: SDQ, Assessment, Adolescence, Emotional problems, Review, Psychometric properties.

S



lanczyk et al., 2015), generándose una progresiva toma de conciencia
social de las necesidades en materia de salud mental infanto-juvenil
(Mulloy, Evangelista, Betkowski, y Weist, 2011). A todo ello, se podría
añadir el aumento significativo de las tasas de prevalencia de ciertos
trastornos mentales de inicio en la infancia y adolescencia claramente
vinculados con nuestro estilo de vida actual (Mulloy et al., 2015). En
este sentido, se hace necesario  disponer de herramientas de cribado y
de evaluación rigurosas, así como de intervenciones psicológicas efica-
ces para este sector de la población (Fonagy et al., 2015), que reduz-
can  o mitiguen la carga global así como la discapacidad asociada y
la morbilidad, y que, en último término, ayuden a mejorar la calidad
de vida de las personas y la sociedad.
Dentro de este contexto, el principal objetivo del presente trabajo es

llevar a cabo una revisión selectiva del Cuestionario de Capacidades
y Dificultades (Goodman, 1997), como herramienta de cribado y
evaluación de las dificultades emocionales y comportamentales, así
como de las capacidades de tipo prosocial durante la niñez y la ado-
lescencia. Concretamente, y una vez se ha analizado brevemente la
importancia de llevar cabo una identificación y detección temprana
en este sector de la población a continuación: 1) se exponen algunos
de los instrumentos de medición destinados a la evaluación de la psi-
copatología así como de los problemas emocionales y comportamen-
tales, focalizando el discurso en el sistema multi-informante del SDQ;
2) se analizan las propiedades psicométricas del SDQ referidas a la
fiabilidad de las puntuaciones y a la obtención de diferentes eviden-
cias de validez tanto en estudios llevados a cabo a nivel internacio-
nal como nacional; 3) se analiza la influencia del género y la edad
en la expresión fenotípica de las dificultades y capacidades a través
del SDQ; y 4) finalmente, a modo de recapitulación, se comentan las
principales conclusiones del trabajo y posibles líneas de investigación
futuras.

IMPORTANCIA DE LA DETECCIÓN PRECOZ EN SALUD MENTAL
Actualmente existe una mayor conciencia por parte de los profesio-

nales de la salud mental acerca de las consecuencias de una falta de
detección precoz de este tipo de dificultades y de los beneficios asocia-
dos a una intervención profiláctica temprana en la infancia y la adoles-
cencia (Moscoso, Jovanovic, y Rojnic, 2015; Mulloy et al., 2011;
Steinberg y Morris, 2001). La demora en la identificación del cuadro
clínico o subclínico (p.ej., síntomas afectivos) se puede asociar, entre
otros aspectos, con una mayor sintomatología en etapa adulta, así co-
mo una peor evolución o pronóstico a medio o largo plazo (p.ej.,
Drancourt et al., 2013). Ayudar a los profesionales de la salud mental
en la detección precoz de este conjunto de experiencias y síntomas,
tanto a nivel clínico como subclínico, es una meta sumamente intere-
sante con claras implicaciones prácticas.
La evidencia científica sugiere la necesidad de incrementar y mejorar

la detección precoz de aquellos indicadores de desajuste psicológico
en población infanto-juvenil (Moscoso et al, 2015). Todo ello con la fi-
nalidad de prevenir sus posibles consecuencias y gestionar de forma
más eficaz los recursos existentes (p.ej., sanitarios, escolares). La detec-
ción, prevención y tratamiento de este tipo de problemas emocionales
y comportamentales es una cuestión cardinal, no sólo para solucionar
problemas específicos, sino para mejorar, también, el funcionamiento
adulto y prevenir la consolidación de dificultades y problemáticas en
futuras generaciones (Brimblecombe et al., 2015; Ford, Goodman, y
Meltzer, 2003; Stockings et al., 2015). De igual forma, la detección
temprana de las dificultades psicológicas existentes permite identificar

síntomas subclínicos que pueden pasar inadvertidos y ser causa poten-
cial de otros problemas personales, sociales y económicos mayores,
dada la posibilidad de agravamiento y peor pronóstico (Aebi, Giger,
Plattner, Winkler Metzke, y Steinhausen, 2014; Levitt, Saka, Romanelli,
y Hoagwood, 2007).
A pesar de los esfuerzos destinados a la identificación y detección

temprana, diferentes investigaciones sugieren que sólo una minoría de
la población infanto-juvenil con necesidades de intervención en el área
de salud mental acude a servicios especializados (Angold et al., 1998;
Ford, Hamilton, Meltzer, y Goodman, 2008). Es decir, las estrategias
para la prevención primaria, así como para la prevención secundaria,
no están aún bien asentadas en este sector de la población (Du, Kou, y
Coghill, 2008). Esto provoca el incremento de la prevención terciaria
en el tratamiento de los problemas psicológicos, una vez manifestada
la condición clínica, lo cual revierte en una mayor dificultad de inter-
vención, con peores resultados y costes añadidos (Ford et al., 2008). 
En la actualidad, dentro del ámbito educativo, los psicólogos escola-

res están orientando sus funciones y tareas más allá de la mera inter-
vención, prestando un mayor interés a la prevención, priorizando la
detección universal sobre la selectiva y la indicada (Cummings et al.,
2004; Hoagwood y Johnson, 2003). Todo ello ha generado la necesi-
dad de contar con instrumentos de medida breves, sencillos y con un
adecuadas características psicométricas que posibiliten la evaluación y
medición rigurosa del ajuste emocional, comportamental y prosocial de
los niños y adolescentes (Hill y Hughes, 2007). El contexto escolar ad-
quiere también una gran relevancia de cara al análisis de diferentes ti-
pos de dificultades y problemáticas de salud mental puesto que en el
mismo se presentan buena parte de éstas, siendo por ello un marco
óptimo y clave para la detección de diferentes problemas de salud
mental (Mulloy et al., 2011). 

EVALUACIÓN PSICOPATOLÓGICA EN LA INFANCIA Y
ADOLESCENCIA: INTRODUCCIÓN  AL SDQ
A lo largo de los últimos años se han realizado grandes avances en

la medición y evaluación del ajuste psicológico de los niños y adoles-
centes. Dos de los principales instrumentos de medición, ya clásicos,
destinados a la evaluación de psicopatología así como problemáticas
de tipo conductual y emocional en la infancia y la adolescencia, son
los cuestionarios Rutter (Rutter y Graham, 1966) y los pertenecientes al
sistema ASEBA (Achenbach System of Empirically Basic Assesment)
(Achenbach, 1991a, 1991b, 1991c; Achenbach y Rescorla, 2001,
2007). Asimismo, y más recientemente, también ha cobrado especial
relevancia el SDQ (Goodman, 1997), dado que, como se expondrá a
contnuación, presenta una serie de características, como su brevedad o
la inclusión de una subescala de comportamiento prosocial, que lo pu-
dieran hacer más recomendable en comparación con los dos anterio-
res, siempre claro está, considerando el objetivo de evaluación e
intervención.
En los años sesenta se desarrollaron los cuestionarios Rutter (Rutter y

Graham, 1966) para la detección de problemáticas de naturaleza
emocional y conductual, constatándose la adecuada fiabilidad de sus
puntuaciones así como sus evidencias de validez  (Goodman, 1994;
Rutter y Graham, 1966). No obstante, estos instrumentos de medición
no contemplan algunas áreas de interés para la psicología y psiquia-
tría infanto-juvenil actual como pudieran ser las capacidades de tipo
prosocial o la hiperactividad (Koskelainen, Sourander, y Kaljonen,
2000) (véase Tabla 1). El sistema ASEBA, construido originalmente por
Achenbach (Achenbach, 1991a, 1991b, 1991c), es uno de los siste-
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mas de evaluación multiaxial más conocidos que ha sido ampliamente
validado y que ha mostrado su utilidad en la detección de problemas
de salud mental en población infanto-juvenil. En su versión del año
2001 se enriqueció incluyendo versiones actualizadas destinadas tanto
a jóvenes (Youth Self Report, YSR/11-18 años), como a profesores (Te-
achers’ Report Form, TRF/6-18 años) y padres (Child Behaviour Check
List, CBCL/6-18 años) (Achenbach y Rescorla, 2001), así como la po-
sibilidad de generar puntuaciones equivalentes a los criterios Diagnós-
ticos de los Trastornos Mentales (DSM-IV).
No obstante, las diferentes versiones del sistema ASEBA muestran al-

gunos inconvenientes. En concreto, y aunque es cierto que el CBCL y el
YSR  (Achenbach y Rescorla, 2001) presentan la ventaja de ser más
actuales que los cuestionarios Rutter y de abarcar un mayor número de
facetas a valorar, si bien consumen más tiempo en su administración
dado que contienen más de 100 ítems (Bourdon, Goodman, Rae,
Simpson, y Koretz, 2005; Koskelainen et al., 2000). De esta forma, los
instrumentos de medida pertenecientes al sistema ASEBA, en cualquie-
ra de sus formas, así como otros usados para propósito similares como
la Behavior Assesment System for Children (BASC) (Reynolds y Kamp-
haus, 1992), presentan el inconveniente de su lentitud en la adminis-
tración, resultando, en algunos casos, arduos y repetitivos para los
niños y adolescentes (Ruchkin, Koposov, y Schwab-Stone, 2007). La
brevedad del instrumento de medida es una característica que posibili-
ta que las personas se involucren en el mismo y lo valoren de forma
más positiva, así como su uso en situaciones de evaluación donde hay
pocos recursos temporales o económicos, o es necesario hacer una
evaluación más holística, contemplando no sólo variables relacionadas
con la mera exploración psicopatológica de problemáticas emociona-
les y comportamentales.
En este sentido, como se observa en la Tabla 1, la utilización del

SDQ permite la obtención de unas puntuaciones fiables siendo un
cuestionario breve y de fácil administración, corrección e interpreta-
ción (Ruchkin, Jones, Vermeiren, y Schwab-Stone, 2008; Vostanis,

2006). Al mismo tiempo, es un instrumento de screening que podría te-
ner un valor relevante para los psicólogos escolares de cara a las prác-
ticas orientadas a la prevención y la salud pública (Hoagwood y
Johnson, 2003). Finalmente, el sistema multi-informante SDQ es una
herramienta de evaluación de uso libre disponible en internet
(http://www.sdqinfo.com/). De su página web se pueden descargar el
SDQ en sus diferentes formatos e idiomas, así como los sistemas de
puntuación y corrección y diferentes materiales suplementarios (p.ej.,
sintaxis para el SPSS).
El Cuestionario de Dificultades y Capacidades lo conforman un total

de cinco dimensiones o subescalas (Goodman, 1997), a saber: 1) Pro-
blemas Emocionales, 2) Problemas Conductuales, 3) Problemas con los
Compañeros, 4) Hiperactividad, y 5) Conducta Prosocial. Cada una de
ellas es valorada a través de cinco ítems. Las cuatro primeras subesca-
las configuran una puntuación Total de Dificultades. La versión simple
del SDQ, con sus 25 ítems, se complementa con una versión extendida
denominada suplemento de impacto, destinada tanto a padres, como
a profesores y a los propios niños/adolescentes. En ambas versiones el
formato de respuesta es tipo Likert con tres opciones: No, nada; A ve-
ces; Sí, siempre (puntuable 0, 1 y 2, respectivamente); si bien es cierto,
que en la literatura también se han utilizado otros formatos de respues-
ta (p.ej., Likert con cinco opciones, en función del grado de adheren-
cia) (Ortuño-Sierra et al., 2015), con la finalidad de mejorar la
fiabilidad de las puntuaciones de las diferentes facetas que componen
el SDQ en su versión autoinforme.
Goodman (1997) estableció una serie de criterios para la construc-

ción del SDQ a los cuales responde su formato final: a) no ser más ex-
tenso de una página; b) atender al menos un rango de edad
comprendido entre los 4-17 años; c) tener versiones de padres y profe-
sores idénticas y una versión autoinforme (11-16 años) muy similar; d)
atender tanto a las dificultades como a las fortalezas de la persona; y
e) tener el mismo número de ítems en cada dimensión del instrumento
de medida (Goodman, 1997). 
Como se ha comentado existen tres versiones del SDQ: una para pa-

dres, una para profesores y otra tipo autoinforme. Las versiones para
padres y profesores están destinadas para niños y adolescentes entre
4-17 años, mientras que la versión de autoinforme se aconseja admi-
nistrar a partir de los 11 años, ya que a esta edad se presupone un ni-
vel de introspección necesario para su cumplimentación. Existe,
igualmente, una versión extendida (SDQ Extended Version) (Good-
man, 1997), así como versiones para padres y profesores que abarcan
únicamente las edades de 3-4 años en las que los ítems correspondien-
tes a comportamiento antisocial han sido sustituidos por ítems que mi-
den oposición a la norma, dado su mayor ajuste a las características
de este momento del desarrollo.

PROPIEDADES PSICOMÉTRICAS DEL SDQ
Estudios psicométricos del SDQ a nivel internacional
Las propiedades psicométricas del SDQ, en sus diferentes versiones,

se encuentran ampliamente analizadas (véase Brown, 2006; Kersten et
al., 2015; Niclasen et al., 2012). La estimación de la fiabilidad de las
puntuaciones ha constatado unos niveles adecuados de consistencia in-
terna en la mayoría de los estudios. No obstante, la subescala de Pro-
blemas Conductuales así como, de forma especial, la subescala de
Problemas con los Compañeros muestran en algunos casos unos nive-
les inferiores a 0,70 (Essau et al., 2012; Goodman, 2001; Mieloo et
al., 2014; Niclasen, Skovgaard, Andersen, Somhovd, y Obel, 2013;
Ortuño-Sierra, Fonseca-Pedrero, Paino, Sastre i Riba, y Muñiz, 2015b;

DIFICULTADES EMOCIONALES Y COMPORTAMENTALES
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TABLA 1
COMPARATIVA DE LAS PRINCIPALES CARACTERÍSTICAS DE LOS
CUESTIONARIOS RUTTER, ACHENBACH SYSTEM OF EMPIRICALLY
BASED ASSESSMENT (ASEBA) Y STRENGTHS AND DIFFICULTIES

QUESTIONNAIRE (SDQ)

SDQ Rutter ASEBA

Número de ítems 25-34 Más de 100 Más de 100

Ítems positivos +

Versiones:

Padres + + +

Profesores + + +

Autoinformada + - +

Versión de seguimiento disponible + - -

Cobertura de:

Problemas de conducta + + +

Síntomas emocionales + + +

Hiperactividad/déficit de atención + + +

Relación con iguales + + +

Conducta prosocial + - -

Impacto de los síntomas + - -

http://www.sdqinfo.com/


Ortuño-Sierra et al., 2015c; Ruchkin et al., 2008; Ruchkin et al., 2007;
Stevanovic et al., 2014; Sveen, Berg-Nielsen, Lydersen, y Wichstrøm,
2013; Theunissen, Vogels, De Wolff, y Reijneveld, 2013; Williamson et
al., 2014; Yao et al., 2009). Por ejemplo, el estudio de Rothenberg et
al. (2008) se encontró un alfa de Cronbach de 0,82 para la puntua-
ción Total de Dificultades, mientras que los valores para las subescalas
de Problemas Conductuales y Problemas de Compañeros fueron los
más bajos con unos valores de 0,58 y 0,62, respectivamente. Otros es-
tudios han analizado la fiabilidad test-retest del SDQ (Borg, Pälvi, Rai-
li, Matti, y Tuula, 2012; Downs, Strand, Heinrichs, y Cerna, 2012;
Mellor, 2004; Svedin y Priebe, 2008), obteniendo unos valores ade-
cuados que oscilan entre 0,47 y 0,76. 
En cuanto al análisis de la estructura interna del SDQ, mediante aná-

lisis factorial exploratorio (AFE) y confirmatorio (AFC), las diferentes in-
vestigaciones realizadas en las tres versiones del SDQ revelan una
estructura de cinco factores como la más adecuada  (Downs et al.,
2012; Niclasen et al., 2012; Ortuño-Sierra et al., 2015b; Richter, Sa-
gatun, Heyerdahl, Oppedal, y Røysamb, 2011; Ruchkin et al., 2008;
Stevanovic et al., 2014; Van Roy, Veenstra, y Clench-Aas, 2008; Wi-
lliamson et al., 2014; Yao et al., 2009). Este modelo de cinco factores
se corresponde con las escalas del SDQ: Problemas Emocionales, Pro-
blemas Conductuales, Problemas con los Compañeros, Hiperactividad
y Prosocial. No obstante, otros estudios han puesto de manifiesto que
dicha estructura pentadimensional no ajusta bien a los datos, sugirien-
do una solución de cuatro factores (Muris, Meesters, Eijkelenboom, y
Vincken, 2004) y, en algún caso, de tres factores (Goodman, Lamping,
y Ploubidis, 2010), como la más adecuada. Por otro lado, un estudio
reciente propone la inclusión de un modelo bifactor como el más perti-
nente para explicar la estructura factorial subyacente a las puntuacio-
nes del SDQ (Caci, Morin, y Tran, 2015). El modelo bifactor postula
que además de los cinco factores antes mencionados (o factores espe-
cíficos), se puede añadir un factor general que explique la variabilidad
de las puntuaciones en los ítems del SDQ. La Tabla 2 recoge una revi-
sión selectiva de la literatura científica publicada sobre el análisis de la
estructura factorial del SDQ, tanto en versión para padres y profeso-
res, como en su versión autoinforme.
Asimismo, diferentes evidencias de validez han sido obtenidas en in-

vestigaciones previas. Por ejemplo, el SDQ en su versión para padres y
profesores ha mostrado evidencias de validez concurrente con diferen-
tes instrumentos de medida así como entrevistas diagnósticas (Downs et
al., 2012; Mieloo et al., 2014; Theunissen et al., 2013). De igual for-
ma, evidencias sobre la capacidad de discriminación del SDQ han si-
do constatada en diversos estudios (De Giacomo et al., 2012;
Petermann, Petermann, y Schreyer, 2010). Por ejemplo, un estudio re-
ciente pone de manifiesto la utilidad del SDQ como herramienta de
screening en población infanto-juvenil, destacando adecuados niveles
de sensibilidad diagnóstica para problemáticas conductuales y de tipo
internalizante (Silva, Osorio, y Loureiro, 2015). De igual forma, un es-
tudio longitudinal llevado a cabo en el Reino Unido con niños de eda-
des comprendidas entre los 3 y los 7 años (Croft, Stride, Maughan, y
Rowe, 2015), mostró la validez predictiva del SDQ para detectar pro-
blemas como trastornos del espectro autista o el trastorno por déficit de
atención e hiperactividad (TDAH). No obstante, es igualmente cierto,
que otras investigaciones revelan niveles inadecuados de sensibilidad y
especificidad (Bekker, Bruck, y Sciberras, 2013; Mathai, Anderson, y
Bourne, 2004). En términos generales, existe suficiente evidencia empí-
rica que apoya la validez del SDQ como herramienta de detección y
cribado en población infanto-juvenil.

Estudios psicométricos del SDQ nivel nacional
Como se ha visto un importante número de trabajos han estudiado

las propiedades psicométricas del SDQ tanto a nivel europeo como en
América y Asia, no obstante por el momento, se han realizado escasos
estudios en España así como en países de habla hispana (Ortuño-Sie-
rra et al., 2015b). Algunos estudios se centran en el análisis de las
propiedades psicométricas de la versión española del SDQ (García et
al., 2000) en población infantil y en las versiones para padres y profe-
sores, revelando en ambos casos una estructura de cinco factores como
las más apropiada (Ezpeleta, Granero, de la Osa, Penelo, y Domé-
nech, 2012; Fajardo et al., 2012; Gómez-Beneyto et al., 2013; Rodrí-
guez-Hernández et al., 2012). Por ejemplo, en el estudio de
Rodríguez-Hernández et al. (2012), realizado con 595 niños de entre
7-10 años y administrado a padres y profesores, se encontró una es-
tructura factorial de cinco factores como la más adecuada a través de
análisis de componentes principales y AFC. En otra investigación lleva-
da a cabo en España por Ezpeleta et al. (2012), con niños de tres
años, reveló una estructura factorial de cinco factores con dos de se-
gundo orden, que incluyen el factor Internalizante (Problemas Emocio-
nales y Problemas de Compañeros) y Externalizante (Problemas
Conductuales e Hiperactividad), como la más apropiada para explicar
la dimensionalidad subyacente a la puntuacioones, tanto en la versión
para padres como para profesores. 
Por otro lado, un reciente estudio ha puesto de relieve la validez del

instrumento como instrumento de detección del TDAH en la versión pa-
ra padres (Carballo, Rodriguez-Blanco, Garcia-Nieto, y Baca-Garcia,
2014). El SDQ ha mostrado evidencias de validez discriminante en la
versión española, obteniéndose que el punto óptimo diagnóstico de
20, en la puntuación Total de Dificultades, es el que revela  mejores
valores de sensibilidad (0,96) y especificidad (0,95) (Fajardo et al.,
2012).los valores normativos en la versión para padres del SDQ han
sido calculados y se encuentran disponibles para su uso en España
(Barriuso-Lapresa, Hernando-Arizaleta, y Rajmil, 2014). 
En lo que refiere a las propiedades psicométricas del SDQ en su ver-

sión autoinforme, diferentes investigaciones han constatado las eviden-
cias de validez del mismo así como los adecuados niveles de
consistencia interna para su uso en población adolescente (Fajardo et
al., 2012; Ortuño-Sierra, Chocarro, Fonseca-Pedrero, Sastre i Riba, y
Muñiz, 2015a; Ortuño-Sierra et al., 2015b). Al igual que sucede con
las versiones para padres y profesores, la versión autoinforme, revela
una estructura pentafactorial como la más adecuada. Por ejemplo, en
el estudio de Ortuño-Sierra et al. (2015a) la estructura de cinco facto-
res reveló unos índices de bondad de ajuste superiores al modelo de
tres factores, no obstante, diferentes modificaciones al modelo original
fueron necesarias para alcanzar unos índices de bondad de ajuste óp-
timos. De igual forma, un modelo bifactor (Caci et al., 2015) ha sido
propuesto como alternativa, si bien es igualmente cierto que su ade-
cuación no está todavía confirmada (Ortuño-Sierra et al., 2015a). 
En conclusión, el SDQ resulta una herramienta interesante y útil para

la medición y detección de problemática emocional y comportamental
en este sector de la población. La mayoría de las propiedades psico-
métricas han sido constatadas, en sus diferentes versiones, dentro del
territorio nacional de cara a su utilización por profesionales como ins-
trumento de screening en centros educativos y/o asistenciales así como
en investigación. Futuros estudios deben continuar analizando y reca-
bando nuevas evidencias de validez que permitan tomar decisiones  y
realizar inferencias fundamentadas a partir de las puntuaciones obte-
nidas con el SDQ.
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TABLA 2
PRINCIPALES INVESTIGACIONES QUE ANALIZAN LA ESTRUCTURA INTERNA DE LAS PUNTUACIONES 

DEL STRENGTHS AND DIFFICULTIES QUESTIONNAIRE (SDQ)

Estudio Muestra

N / Tipo de Número de
Nacionalidad Rango de Edad Versión SDQ análisis factorial factores 

encontrados

Koskelainen, Sourander y Kaljonen (2000) Finlandia 735 / 7-15 SDQ (P,T,S) ACP 5

Thabet, Stretch y Vostanis (2000) Gaza 322 / 3-16 SDQ (P,T,S) AFC 5

Goodman (2001) Gran Bretaña 10438 / 5-15 SDQ (P,T,S) ACP 5

Koskelainen, Sourander y Vauras (2001) Finlandia 1458 / 13-17 SDQ (S) ACP 53

Muris, Meesters y van den Berg (2003) Holanda 562 / 9-15 SDQ (P,T,S) ACP 5

Becker et al., (2004) Alemania 214 / 11-17 SDQ (S) ACP 5

Dickey y Blumberg (2004) EEUU 9574 / 4-17 SDQ (P) AFE, ACPAFC 3

Muris, Meesters, EijKelenboom y Vincken (2004) Holanda 1111 / 8-13 SDQ (S) ACP 45

Rønning, Helge Handegaard, Sourander y Mørch (2004) Noruega 4167 / 11-16 SDQ (S) AFC 5 pero con desajustes

Kashala, Elgen, Sommerfelt y Tylleskar (2005) Congo 1187 / 7-9 SDQ (T) ACP 52 de Hiperactividad

Mojtabai (2006) EEUU 8034 SDQ (P) AFC 3

U.K 7970 / 5-16

Van Leeuwen, Meerschaert, Bosmans, De medts y Braet (2006) Alemania 3179 / 4-8 SDQ (P, T) AFCAFE 35

Mellor y Stokes (2007) Australia 914 / 7-17 SDQ (P,T,S) AFC 5 con desajustes

Palmieri y Smith (2007) EEUU 733 / M= 56,1 SDQ (P) ACP 34 mejor

Ruchkin, Koposov y Schwab-Stone (2007) Rusia 2892 / 13-18 SDQ (S) AFC 5

Mazur, Tabak y Kololo (2007) Polonia 774 / 14 SDQ (S) AFE 5

d’Acremont (2008) Suiza 557 / Adolescentes SDQ (T) AFC 5

Matsuishi et al. (2008) Japón 2899 / 4-12 SDQ (P) AFE 5

Percy, McCrystal y Higgins (2008) Irlanda 3753 / 12 SDQ (S) AFEAFC AFE: 3AFC: 5 

cuestionable

Rothenberg et al. (2008) Alemania 2406 / 7-16 SDQ (P,S) AFEAFC 5

Ruchkin, Jones, Vermeiren y Schwab-Stone (2008) EEUU � >5000 / 13-14 SDQ (S) AFE y ACPAFC 53 Mejor

Svedin y Priebe (2008) Suecia 1015 / 17-19 SDQ (S) AFC 75

Van Roy, Veenstra y Clench-Aas (2008) Noruega 26269 / 10-19 SDQ (S) AFC 5

Giannakopoulos et al. (2009) Grecia 1194 / 11-17 SDQ (P,S) AFC 5

Sanne, Torsheim, Heiervang y Stormark (2009) Noruega 6430 Padres / SDQ (P,T) AFCAFE 5 Mejor3

8999 Profesores

Yao et al., (2009) China 1135 / 11-18 SDQ (S) AFC 5

Di Riso (2010) Italia 1394 / M= 9,04 SDQ (P) AFC 3

Goodman, Lamping y Ploubidis (2010) Gran Bretaña 18222 / 5-16 SDQ (P,T,S) ACPAFC 35 y 2 de 

segundo orden

Petermann, Petermann y Schreyer (2010) Alemania 1738 / 3-5 SDQ (P) AFC 5

Stone, Otten, Engels, Vermults y Janssens (2010) Revisión de  131223 / 4-12 SDQ AFC 8 estudios= 45 

48 estudios estudios= 5

Richter, Sagatun, Heyerdahl, Oppedal y Røysamb (2011) Noruega � >6000 / 15-16 SDQ (S) AFC 5

Van de Looij-Jansen, Goedhart, de Wilde y Treffers (2011) Holanda 11881 / 11-16 SDQ (S) AFC 5 Mejor4

Ezpeleta, Granero, de la Osa, Penelo y Domènech (2012) España 1341 / 3-4 SDQ (P, T) AFC 55 y 2 segundo orden

Gómez (2012) Australia 202 / 12-17 SDQ (P,T,S) AFC 5

Mieloo et al., (2012) Alemania 5514 / 5-6 SDQ (P,T) AFC 5

Niclasen, Teasdale, Andersen, Skovgaard, Elberling y Obel (2012) Dinamarca 71840 / 5-12 SDQ (P,T) AFC 55 y 2 segundo orden

Rodríguez-Hernández et al. (2012) España 595 / 7-10 SDQ (P, T) ACPAFC 5

Ruchkin, Koposov, Vermeiren y Schwab-Stone (2012) Rusia 528 / 13-18 SDQ AFC 5

Essau et al. (2012) 5 Países Europeos 2418 / 12-17 SDQ (S) AFC 35

Shevlin, Murphy y McElearney (2012) Irlanda 202 SDQ (P, S) AFC 5

Liu, Chien, Shang, Lin, Liu y Gau (2013) China 3534 / 6-15 SDQ (P,T,S) ACP 4 (P,T)5 (S)

He, Burstein, Schmitz y Merikangas (2013) EEUU 6483 / 13-18 SDQ (P) AFC 5

Theunissen et al. (2013) Holanda 839 / 3-4 SDQ (P) AFC 5



JAVIER ORTUÑO-SIERRA, EDUARDO FONSECA-PEDRERO, 
FÉLIX INCHAUSTI Y SYLVIA SASTRE I RIBA

19

S e c c i ó n  M o n o g r á f i c a

INFLUENCIA DEL GÉNERO Y LA EDAD EN LAS PUNTUACIONES
DEL SDQ
Las investigaciones analizadas en este apartado se refieren al impac-

to que el género y la edad tienen en la expresión fenotípica de las difi-
cultades emocionales y comportamentales así como el comportamiento
prosocial, valoradas con el SDQ.
Como se puede ver en la Tabla 3, en cuanto al género, la mayoría

de los estudios revisados a nivel internacional encuentran que las
mujeres obtienen mayores puntuaciones medias que los hombres en
Problemas Emocionales y Conducta Prosocial; en cambio, los varones
suelen obtener mayores puntuaciones medias que las mujeres en Pro-
blemas de Conducta, Hiperactividad y/o Problemas de Relación (Di
Riso et al., 2010; Giannakopoulos et al., 2009; Koskelainen, Souran-
der, y Vauras, 2001; Ortuño et al., 2014; Svedin y Priebe, 2008;
Van Roy, Grøholt, Heyerdahl, y Clench-Aas, 2006; van Widenfelt,
Goedhart, Treffers, y Goodman, 2003; Yao et al., 2009). Por ejem-
plo, el estudio llevado a cabo por Giannakopoulos et al. (2009), con
adolescentes griegos, se encontraron puntuaciones medias superiores
de Conducta Prosocial y Problemas Emocionales en las mujeres, pero
no en Problemas Conductuales, Hiperactividad o de Relación entre
los hombres. 
Otros trabajos revelan resultados que contradicen los anteriores, como

es el caso del llevado a cabo en Finlandia por Koskelainen et al. (2001)
con una muestra de 1458 adolescentes de entre 13-17 años, mostró
puntuaciones medias significativamente más altas en mujeres en las difi-
cultades totales y en problemas relacionados con la hiperactividad con
respecto a los hombres. Más recientemente, Reinholdt-Dunne et al.
(2011), en una muestra de 834 adolescentes daneses de entre 12-14
años, encontraron puntuaciones medias superiores en la subescala Pro-
blemas Emocionales a favor de las mujeres, no habiendo diferencias es-
tadísticamente significativas en función del género en el resto de las
subescalas.
Respecto a la edad, los resultados son más inconsistentes que en el

caso del género. Algunos trabajos ponen de manifiesto un aumento de
los problemas conforme aumenta la edad (Giannakopoulos et al.,
2009; Koskelainen et al., 2001; Rønning, Helge Handegaard, Souran-

der, y Mørch, 2004; Yao et al., 2009), mientras que otros encuentran
una tendencia inversa (Muris, Meesters, y van den Berg, 2003; Van
Roy et al., 2006), o no hallan ningún tipo de asociación (Prior, Vira-
singhe, y Smart, 2005). A nivel teórico, se especula que los adolescen-
tes se encuentran más expuestos a la presentación de problemas de
tipo conductual o relacional durante los primeros años, dando paso
con la entrada en la adolescencia media y tardía a una mayor capaci-
dad de gestión de problemas, regulación y control conductual, manejo
de conductas sociales y una mayor capacidad para conductas proso-
ciales (véase Tabla 3).
Por ejemplo, el estudio realizado por Van Widenfelt et al. (2003),

con 970 adolescentes alemanes de entre 11-16 años, mostró mayo-
res puntuaciones medias en Problemas Emocionales, Conductuales y
de Hiperactividad entre los participantes de menor edad. De forma
similar, Armand et al. (2012), en su estudio con 2000 niños y ado-
lescentes iraníes de 6-18 años, encontraron que los problemas de
Hiperactividad y las Dificultades Totales resultan superiores entre
aquellos de menor edad. En Noruega, Lien, Green, Welander-Vatn
y Bjertness (2009), con una muestra de 3790 escolares de entre 15-
19 años, hallaron mayores puntuaciones de problemas internalizan-
tes en los participantes de mayor edad, mientras que los problemas
externalizantes resultaron más frecuentes entre los de menor edad.
No obstante, y como se comentó, otras investigaciones contradicen,
en parte, lo expuesto anteriormente. Así por ejemplo los resultados
alcanzados en Italia por di Riso et al. (2010) muestran mayor núme-
ro de Problemas de Relación en los participantes de mayor edad.
Por otra parte, la literatura revisada contempla la interrelación

existente entre el género y la edad, desvelando, por ejemplo, que
los niveles de dificultades totales aumentan con la edad en el caso
de las mujeres, mientras que en los hombres siguen la tendencia
contraria (Van Roy, Grøholt, Heyerdahl, y Clench-Aas, 2010) o ma-
yores niveles de conducta prosocial en edades superiores en el caso
de los hombres (Rønning et al., 2004). Otros estudios muestran ma-
yor número de problemas emocionales conforme aumenta la edad
en mujeres (Armand et al., 2012; d’Acremont y Van der Linden,
2008).

TABLA 2
PRINCIPALES INVESTIGACIONES QUE ANALIZAN LA ESTRUCTURA INTERNA DE LAS PUNTUACIONES 

DEL STRENGTHS AND DIFFICULTIES QUESTIONNAIRE (SDQ)  (Continuación)

Estudio Muestra

N / Tipo de Número de
Nacionalidad Rango de Edad Versión SDQ análisis factorial factores 

encontrados

Sveen et al. (2013) Noruega 845 / 4 SDQ (P, T) AFC 5

Williamson et al. (2014) Australia 717 / 4-17 SDQ (P) AFC 5

Stevanovic et al. (2014) 7 países europeos, 2367 / 13-18 SDQ (S) AFC Bifactor y 5

africanos y asiáticos

Ortuño-Sierra et al. (2015a) España 1547 / 11-19 SDQ (S) AFC 5

Ortuño-Sierra et al. (2015b) 5 países europeos 3012 / 12-17 SDQ (S) AFC 5

Caci, Morin y Tran (2015) Francia 889 / 4-17 SDQ (P) AFC Bifactor

Nota. SDQ (P,T,S): Strengths and Difficulties Questionnaire (Parent, Teacher, Self-Report); ACP: Análisis de Componentes Principales; AFC: Análisis Factorial Confirmatorio; AFE: Análisis Factorial
Exploratorio; CBCL: Child Behaviour Check List; YSR: Youth Self Report.
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TABLA 3
PRINCIPALES INVESTIGACIONES EN TORNO AL GÉNERO Y LA EDAD MEDIANTE 

EL STRENGTHS AND DIFFICULTIES QUESTIONNAIRE

Estudio                                                                       Muestra                  Versión del SDQ                        Género                                              Edad

N Hombres Mujeres
Nacionalidad Rango de edad Mayor Puntuación Mayor Puntuación Mayor edad Menor edad

Koskelainen, Sourander y Vauras (2001) Finlandia 1458 SDQ (S) Conductual Prosocial Emocional
13-17 Compañeros Hiperactividad

Emocional Total

Knyazev et al. (2003) Rusia 146 SDQ (P,T, S) Hiperactividad Prosocial
7-17

Muris, Meesters y van den Berg (2003) Holanda 562 SDQ (P,T,S) Conductual Emocional Total
9-15 Prosocial Compañeros

Van Widenfelt, Goedhart, Treffers y Goodman (2003) Alemania 1476 SDQ (P,T,S) Conductual Emocional Emocional
11-16 Hiperactividad Prosocial Hiperactividad

Compañeros

Becker et al. (2004) Alemania 214 SDQ (S) Conductual Prosocial Emocional 
11-17 Emocional Prosocial

Muris, Meesters, EijKelenboom y Vincken (2004) Holanda 1111 SDQ (S) Conductual Emocional 
8-13 Prosocial

Rønning, Helge Handegaard, Sourander y Mørch (2004) Noruega 4167 SDQ (S) Conductual Hiperactividad Emocional
11-16 Prosocial

Bourdon, Goodman, Rae, Simpson y Koretz (2005) EEUU 10367 SDQ (P) Total
4-17

Kashala, Elgen, Sommerfelt y Tylleskar (2005) Congo 1187 SDQ (T) Total Conductual Prosocial
7-9

Prior, Virasinghe y Smart (2005) Sri Lanka 1809 SDQ (P,T,S) Total Conductual Prosocial No diferencias No diferencias
11-13

Simpson, Bloom, Cohen, Blumberg y Bourdon (2005) EEUU >25000 SDQ (P,S) Total Total
4-17

Becker et al. (2006) Países europeos 1573  tdah SDQ (P) Emocional Total
M=8,8 Prosocial Hiperactividad

Compañeros

Mojtabai (2006) EEUU 8034 SDQ (P) Conductual Emocional
UK 7970

5-16

Thabet, Karim y Vostanis (2006) Gaza 309 SDQ (P) Hiperactividad

Van Leeuwen, Meerschaert, Bosmans, De medts Alemania 3179 SDQ (P,T) Total Prosocial Hiperactividad
y Braet (2006) Alemania 4-8 Conductual Prosocial Emocional

Hiperactividad Total Conductual

Van Roy, Grøholt, Heyerdahl y Clench-Aas (2006) Noruega 29631 SDQ (S) Conductual Emocional Conductual
10-19 Compañeros Compañeros

Capron, Therond, y Duyme (2007) Francia 1400 SDQ (P, S) Conductual Prosocial 
M=12,8 Hiperactividad Emocional

Compañeros

d’Acremont y Van der Linden (2008) Suiza 557 SDQ (T) Conductual Prosocial
13-18 Compañeros

Hiperactividad

Du, Kou, y Coghill (2008) China 2655 SDQ (P,T) Hiperactividad
3-17 Prosocial 

Conductual

Matsuishi et al. (2008) Japón 2899 SDQ (P) Total Compañeros Emocional 
4-12 Hiperactividad Prosocial

Conductual

Ravens-Sieberer et al. (2008) Alemania 2863 SDQ (P)
7-17

Rothenberg et al. (2008) Alemania 2406 SDQ (P,S) Total Conductual Emocional Prosocial Hiperactividad 
7-16 Hiperactividad  Total

Compañeros

Shojai, Wazana, Pitrou y Kovess (2008) Francia 1348 SDQ (P) Hiperactividad Prosocial
6-11 Conductual
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TABLA 3
PRINCIPALES INVESTIGACIONES EN TORNO AL GÉNERO Y LA EDAD MEDIANTE 

EL STRENGTHS AND DIFFICULTIES QUESTIONNAIRE  (Continuación)

Estudio                                                                       Muestra                  Versión del SDQ                        Género                                              Edad

N Hombres Mujeres
Nacionalidad Rango de edad Mayor Puntuación Mayor Puntuación Mayor edad Menor edad

Svedin y Priebe (2008) Suecia 1015 SDQ (S) Conductual Emocional 
17-19 Compañeros Prosocial

Giannakopoulos et al. (2009) Grecia 1194 SDQ (P,S) Prosocial Hiperactividad 
11-17 Emocional Conductual

Lien, Green, Welander-Vatn y Bjertness (2009) Noruega 3790 SDQ Internalizantes Externalizantes
15-19

Ullah-Syed, Abdul-Hussein y Haidry (2009) Pakistan 675 SDQ (P,T) Conductual Emocional
5-11 Hiperactividad

Total

Yao et al., (2009) China 1135 SDQ (S) Conductual Emocional Hiperactividad Compañeros
11-18 Compañeros Prosocial

Di Riso et al. (2010) Italia 1394 SDQ (P) Conductual Prosocial Compañeros
M= 9,04 Hiperactividad Emocional

Keskin y Çam (2010) Turquía 384 SDQ Compañeros Emocional Hiperactividad Prosocial
11-16 Prosocial

Lai et al. (2010) Hong Kong �>4000 SDQ (P) Conductual Emocinal
6-12 Hiperactividad Prosocial

Compañeros

Van Roy, Groholt, Heyerdahl y Clench-Aas (2010) Noruega 8154 SDQ (P,S) Conductual Emocional 
10-13 Hiperactividad Prosocial

Compañeros

Fonseca-Pedrero, Paíno, Lemos-Giráldez y Muñiz (2011) España 1319 SDQ (S) Conductual Emocional Hiperactividad 
13-17 Hiperactividad Prosocial Total

Reinholdt-Dunne et. (2011) Dinamarca 834 SDQ (S) Compañeros Emocional
12-14

Wichstrøm et al. (2012) Noruega 2475 SDQ (P) Hiperactividad
4

Arman, Keypour, Maracy y Attari (2012) Iran 2000 SDQ (P) Conductual Emocional Hiperactividad
6-18 Hiperactividad Total

Mieloo et al. (2012) Alemania 5514 SDQ (P,T) Total       
5-6 Conductual 

Hiperactividad

Ruchkin, Koposov, Vermeiren y Schwab-Stone (2012) Rusia 528 SDQ (T) Conductual
13-18 Hiperactividad

Shoval et al. (2012) Israel 1402 SDQ (P) Externalizantes
14-17

Liu et al. (2013) China 3534 SDQ (P,T,S) Emocional (S)   Prosocial Conductual 
6-15 Conductual Compañeros

Compañeros
Hiperactividad

Armand, Amel y Maracy (2013) Irán 1934 SDQ (S,P) Conductual Emocional Emocional ProsocialT
11-18 Hiperactividad Conductual Total (P)

Total (S)
Sveen et al. (2013) Noruega 845 SDQ (P, T) Behavioural Emocional

4

Barriuso-Lapresa, Hernando-Arizaleta y Rajmil (2014) España 6266 SDQ (P) Hiperactividad Emocional Total
4-15 Prosocial Conductual

Ortuño-Sierra et al. (2014) España 508 SDQ (S) Conductual Emocional Emocional
11-18 Prosocial Conductua

Hiperactividad
Total

Nota. SDQ (P,T,S): Strengths and Difficulties Questionnaire (Parent, Teacher, Self-Report); Emocional: Problemas Emocionales; Conductual: Problemas Conductuales; Compañeros: Problemas con
los Compañeros.



RECAPITULACIÓN
Un porcentaje considerable de niños y adolescentes presentarán a lo

largo de su vida dificultades en la salud mental, ocasionando posible-
mente un claro impacto no sólo en las esferas personal sino también a
nivel sanitario y económico (Blanchard, Gurka, y Blackman, 2006; Do-
mino et al., 2009; Drabick y Kendall, 2010; Polanczyk et al., 2015;
Simpson, Bloom, Cohen, Blumberg, y Bourdon, 2005). Entre los dife-
rentes instrumentos de medida disponibles para la evaluación y detec-
ción de dificultades psicológicas en población infanto-juvenil se
encuentra el Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ). El
SDQ presenta una serie de características que lo hacen interesante pa-
ra su uso por parte de los profesionales de la salud mental. Entre las
mismas, cabe destacar, por ejemplo, ser un instrumento de fácil acce-
so, disponible de forma gratuita en internet, su brevedad, la facilidad
en la administración y corrección, la disponibilidad en un sistema mul-
ti-informante,  la inclusión de comportamientos de tipo prosocial y
unas adecuadas propiedades psicométricas.
Los estudios de fiabilidad revisados, constatan unos adecuados niveles

de fiabilidad de las puntuaciones del SDQ, si bien las subescalas de Pro-
blemas Conductuales y Problemas con los Compañeros muestran, en al-
gunos casos, unos niveles discretos o moderados. Asimismo, se han
obtenido datos sobre la estabilidad de las puntuaciones. Se han recogido
diferentes evidencias de validez del SDQ. La estructura dimensional de las
puntuaciones del SDQ parece que se puede explicar a través de un mo-
delo de cinco factores, si bien es igualmente cierto que otros (p.ej., mode-
lo de dos factores de segundo orden o un modelo bifactor) son también
soluciones factoriales que han encontrado cierto respaldo empírico. De
igual forma, otras investigaciones han analizado diferentes fuentes de va-
lidez en relación con variables externas, se han obtenido niveles adecua-
dos de sensibilidad y especificidad así como la predicción de diversos
problemas de salud mental en población infanto-juvenil.
Por otro lado, a la vista de los diferentes estudios llevados a cabo con

el SDQ, y a pesar de existir investigaciones que muestran resultados
incongruentes, parece haber cierto consenso respecto a que los proble-
mas de naturaleza externalizante, tales como los problemas de con-
ducta e hiperactividad son más comunes entre los hombres durante la
adolescencia. En cambio, los problemas de tipo emocional son más co-
munes entre las mujeres, quienes muestran, igualmente, valores supe-
riores de comportamiento prosocial. En cuanto a la edad, los
resultados son más inconsistentes, existiendo investigaciones que refle-
jan un aumento de las dificultades a medida que aumenta la edad y
otras que revelan lo contrario; en consecuencia, la heterogeneidad de
resultados impide concretar qué tipo de dificultades son más propias
durante la adolescencia temprana o tardía. Tampoco existen resultados
concluyentes acerca de la mayor o menor presentación de conductas
de tipo prosocial en relación con la edad.
En conclusión, el estudio del ajuste y las dificultades psicológicas en es-

tas etapas del desarrollo es una temática de gran trascendencia dado el
impacto y las repercusiones que ocasiona a múltiples niveles (p.ej., so-
cial, familiar, sanitario, etc.). La evaluación y detección precisa de este ti-
po de dificultades resulta de gran relevancia con vías a una posible
prevención temprana y a evitar su posible consolidación en la etapa
adulta. Es preciso identificar lo más tempranamente posible a grupos vul-
nerables o de “ alto riesgo” durante la niñez y la adolescencia con la fi-
nalidad de desarrollar intervenciones profilácticas eficaces que eviten,
mitiguen o reduzcan la carga global y la morbilidad asociada, y que, en
último término, ayuden a mejorar una de las principales causas de disca-
pacidad de nuestra sociedad.
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esde el primer estudio realizado sobre cyberbullying en el año
2000 por Finkelhor, Mitchell y Wolak en Estados Unidos, han
sido incontables las investigaciones que se han llevado a cabo

sobre el fenómeno tanto fuera como dentro de nuestro país (e.g., Álva-
rez-García et al., 2011; Beran y Li, 2007; Buelga, Calva y Musitu,
2010; Calvete, Orue, Estévez, Villardón y Padilla, 2010; Hinduja y Pat-
chin, 2008; Ortega, Calmaestra y Mora-Merchán, 2008; Williams y
Guerra, 2007; Ybarra y Mitchell, 2008). Prueba de ello son los múltiples
números especiales que diversas revistas de carácter nacional e interna-
cional han dedicado al tema (e.g., Journal of Adolescent Health, Journal
of Community and Applied Psychology, Psicothema). 

Sin embargo, a pesar de esta amplia proliferación de estudios centra-
dos principalmente en conocer la prevalencia del cyberbullying y sus co-
rrelatos con otras variables psicosociales, sigue sin existir una definición
universalmente consensuada (Álvarez-García et al., 2011; Stewart, Dres-
cher, Maack, Ebesutani y Young, 2014; Ybarra, Boyd, Korchmaros y
Oppenheim, 2012). Este hecho ha llevado consigo la utilización de dis-
tintas metodologías en la evaluación del constructo, dificultando de este
modo tanto la comparación de los resultados obtenidos por diversos es-
tudios como el avance de la investigación en el área (Hanewald, 2013;
Ybarra et al., 2012). 

Este trabajo tiene como objetivo presentar una síntesis del estado de la
cuestión en lo relativo a la evaluación del cyberbullying. Para ello, en un
primer momento se parte de la definición del constructo, para pasar a
exponer las tasas de prevalencia, así como su impacto en el desarrollo

de las personas implicadas. En un segundo momento, centrándose más
específicamente en la evaluación, se abordarán algunas de las dificulta-
des a las que se enfrenta a día de hoy la evaluación de este constructo y
se presentarán algunos de los instrumentos más relevantes a nivel nacio-
nal e internacional. Por último, se plantearán algunas directrices y reco-
mendaciones que deben guiar la toma de decisiones tanto a la hora de
elegir un instrumento ya existente para evaluar el cyberbullying o, en su
defecto, diseñar uno propio, como a la hora de iniciar futuras líneas de
investigación en este campo de estudio.

DELIMITACIÓN CONCEPTUAL, PREVALENCIA E IMPACTO EN EL
DESARROLLO

Se ha definido el ciberacoso o cyberbullying como aquel tipo de aco-
so protagonizado por parte de un individuo o grupo que, mediante el
uso de las nuevas tecnologías de la información y la comunicación
(TIC) (teléfonos móviles, correo electrónico, redes sociales, blogs, pági-
nas webs, etc.), agrede deliberada y reiteradamente a alguien que no
puede defenderse fácilmente por sí mismo (Patchin e Hinduja, 2006;
Smith et al., 2008). Esta nueva forma de acoso ha recibido otras deno-
minaciones como online bullying (Nansel et al., 2001), electronic bull-
ying (Kowalski y Limber, 2007; Raskauskas y Stoltz, 2007), online
harassment (Filkelhor et al., 2000), internet bullying (Williams y Gue-
rra, 2007), y cyber aggression (Pornari y Wood, 2010). Esta diversi-
dad de denominaciones pone de manifiesto la confusión terminológica
y conceptual existente en esta área de estudio, lo que en ocasiones lle-
va a utilizar términos distintos para referirse a un mismo concepto o
bien a emplear un mismo término con significados distintos (Tokunaga,
2010, Ybarra et al., 2012). En este trabajo se va a adoptar la defini-
ción anterior propuesta por Smith et al. (2008), así como el término cy-
berbullying que es el más utilizado en la literatura científica. 

LA EVALUACIÓN DEL CYBERBULLYING:
SITUACIÓN ACTUAL Y RETOS FUTUROS

THE ASSESSMENT OF CYBERBULLYING: THE PRESENT SITUATION AND FUTURE CHALLENGE
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Según dicha definición, el cyberbullying compartiría los tres rasgos
característicos del bullying tradicional al tratarse de conductas agresi-
vas intencionadas, repetidas y fundamentadas en una relación asimé-
trica de control y poder-sumisión sobre otro (Kowalski y Limber, 2007;
Olweus, 1993). Sin embargo, algunos autores han puesto en duda la
viabilidad de evaluar estos tres aspectos en el ciberespacio (Menesini y
Nocentini, 2009). Por ejemplo, mientras que resulta fácil calibrar el de-
sequilibrio de poder en el bullying tradicional, bien por la mayor forta-
leza física o psicológica del agresor o por un criterio meramente
numérico (varios agresores en comparación con una sola víctima), este
hecho resulta más complicado en el ciberespacio. Algunos autores
plantean que este desequilibrio de poder estaría justificado por el ma-
yor alcance que tienen las agresiones que se producen a través de las
nuevas tecnologías al trascender a una mayor audiencia virtual frente
al acoso escolar tradicional que llega a un grupo mucho más reducido
(Garaigordobil, 2011; Williamson, Lucas-Molina y Guerra, 2013). Es
decir, el desequilibrio de poder vendría determinado por el carácter
público del cyberbullying frente al privado del bullying tradicional
(Thomas et al., 2015). Por otra parte, también se ha puesto en duda la
necesidad del carácter reiterativo del cyberbullying para ser considera-
do como tal (Gairagordobil y Martínez-Valderrey, 2015). Siguiendo
con lo anterior, un único acto, como la publicación de una foto com-
prometida (ya sea real o resultado de un montaje) en una red social
puede suponer su difusión inmediata y con ello cumplir el criterio de
ser repetitivo y frecuente (Menesini y Nocentini, 2009). 

A pesar de estas semejanzas, que han llevado a algunos autores a de-
fender que el cyberbullying es una forma del bullying tradicional (como el
físico o el relacional; Li, 2007), el cyberbullying difiere del bullying tradi-
cional en algunos aspectos (Álvarez-García et al., 2011; Buelga et al.,
2010; Gairagordobil, 2011; Stewart et al., 2014). El primero de ellos ya
ha sido comentado con anterioridad, el mayor alcance del cyberbullying.
Con un solo click un alumno puede difundir un falso rumor a centenares y
miles de personas en la red, mientras que en el acoso tradicional, por su
carácter presencial, el alcance de dicho rumor está mucho más restringi-
do. En segundo lugar, la imposibilidad de la víctima de escapar de la si-
tuación de intimidación. El acoso tradicional se limita básicamente al
tiempo que el alumno víctima pasa en el entorno escolar y sus inmediacio-
nes; en el cyberbullying, sin embargo, el acoso puede continuar las 24
horas del día durante los 7 días de la semana esté o no el alumno en el
centro educativo, pues puede seguir recibiendo mensajes en su móvil u or-
denador. En tercer lugar, el cyberbullying frente al bullying tradicional no
es una experiencia “cara a cara”, el agresor no tiene que exponerse físi-
camente a la víctima. Además de esto, puede utilizar pseudónimos en la
red. Todo esto le otorga cierta invisibilidad y le permite actuar desde el
anonimato. En último lugar, el contenido del acoso electrónico puede ser
imperecedero o difícil de eliminar, por lo que la víctima puede estar revi-
viendo una y otra vez la situación de victimización, situándola en una si-
tuación de mayor vulnerabilidad (Buelga et al., 2010). 

En consonancia con lo anterior, diversos autores proponen que la na-
turaleza pública (alcance a una gran audiencia) y anónima (se desco-
noce al agresor) deberían ser incluidas en la definición del
cyberbullying, dejando relegados a un segundo plano tanto el carácter
repetitivo como el desequilibrio de poder (Nocentini et al., 2010; Tho-
mas et al., 2015). Sin embargo, cabe mencionar que el anonimato no
se da en todas las situaciones de cyberbullying (Tokunaga, 2010). In-
dependientemente del lugar que deban ocupar los criterios en la defi-
nición, lo que sí ponen de manifiesto los estudios centrados en conocer

cómo perciben los adolescentes los escenarios de cyberbullying (Mene-
sini et al., 2012), es la necesidad de incluir criterios específicos del cy-
berbullying que vayan más allá de la intencionalidad, la repetición y el
desequilibrio de poder. 

Esta nueva forma de acoso tecnológico incluye un gran diversidad de
comportamientos que suelen ser clasificados en las siguientes categorías
(Gairagordobil, 2014; Kowalski, Limber y Agatson, 2010; Willard, 2007):
exclusión social (no dejar participar a la persona víctima en una red social
específica), denigración (difundir rumores e información falsa sobre la vícti-
ma), hostigamiento (enviar y difundir mensajes ofensivos), suplantación de
la identidad (enviar mensajes maliciosos en foros o chats haciéndose pasar
por la víctima), violación de la intimidad (difundir secretos o imágenes de
la víctima); persecución (enviar mensajes amenazantes) y happy slapping
(agredir físicamente a la víctima con el fin de grabar y difundir la agresión
entre su entorno). Por otra parte, estas formas pueden variar, y de hecho lo
hacen, con la rápida evolución de las TIC, así como entre distintas culturas
(Menesini, Nocentini y Calussi, 2011). 

La inconsistencia en la conceptualización y, por consiguiente, opera-
tivización del constructo ha conllevado a la utilización de distintas me-
todologías en su evaluación y a la obtención de distintos grados de
prevalencia. En este sentido, conviene señalar que estudios realizados
fuera de nuestro país han encontrado tasas de prevalencia que van
desde un 9% (Ybarra, Mitchell, Wolak, y Finkelhor, 2006) a un 72%
(Juvonen y Gross, 2008). En España los trabajos realizados también
aportan resultados dispares (Álvarez-García et al., 2011). Por ejem-
plo, en el estudio llevado a cabo a nivel nacional por el Observatorio
Estatal de la Convivencia Escolar sobre 23.100 alumnos de secunda-
ria, un 2,5%-7% del alumnado había reconocido ser víctima y un 2,5-
3,5% agresor en los últimos dos meses de alguno de los 4 tipos de
cyberbullying evaluados (Díaz-Aguado, Martínez-Arias y Martín,
2013). Estos resultados distan de los obtenidos por Buelga et al.
(2010) en una muestra de 2.101 alumnos de 11 a 17 años de la Co-
munidad Valenciana, según el cual un 24,6% había sido acosado por
el móvil y un 29% por internet en el último año. Estos porcentajes con-
cuerdan con la revisión realizada por Tokunaga (2010), según la cual
entre un 20% y un 40% de los adolescentes experimentaría ciber victi-
mización. Por otra parte, diversos estudios han puesto de manifiesto el
rápido incremento de esta nueva forma de acoso entre la población
adolescente. Así, Wolak, Mitchell y Finkelhor (2006) encontraron que
las tasas de prevalencia se habían duplicado cinco años después de su
primer estudio sobre el cyberbullying (Finkelhor et al., 2000). Además,
cabe destacar que estos índices de prevalencia son superiores a los en-
contrados en el bullying tradicional (Nansel et al., 2001).

Al igual que ocurría con el bullying tradicional, las dos variables más
analizadas a la hora de detectar al alumnado implicado en esta forma
de acoso tecnológico, han sido la edad o el nivel educativo y el género.
En cuanto a la primera variable, los distintos estudios realizados dentro y
fuera de España sobre la prevalencia del cyberbullying parecen apuntar
al mismo patrón ya detectado en el bullying presencial: un repunte en la
pre-adolescencia o durante los primeros cursos de educación secundaria
con un posterior declive en los últimos cursos de esta etapa educativa
(Buelga et al., 2010; Williams y Guerra, 2007). No obstante en algunos
estudios no se han encontrado diferencias relativas a la edad del alum-
nado (Smith et al., 2006). Respecto a las diferencias de género, la litera-
tura científica coincide en señalar que las chicas son más acosadas que
los chicos (Burgess-Proctor et al., 2009; Calvete et al., 2010; Félix-Mateo
et al., 2010; Kowalski y Limber, 2007; Li, 2007; Ortega, Elipe, Mora-
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Merchán, Calmaestra y Vega, 2009; Smith et al., 2006; Stewart et al.,
2014). Por ejemplo, en un estudio reciente realizado en el País Vasco so-
bre una muestra de 3.026 adolescentes entre 12 y 18 años, Garaigor-
dobil y Aliri (2013) encontraron un porcentaje significativamente mayor
de chicas víctimas (17,6% chicas; 12,5% chicos). Sin embargo, algunas
investigaciones no han advertido estas diferencias (Álvarez-García et al.,
2011; Buelga et al., 2010; Hinduja y Patchin, 2008; Juvonen y Gross,
2008; Williams y Guerra, 2007). Resulta interesante señalar que estos
resultados son distintos a los encontrados en el bullying tradicional, don-
de había un mayor porcentaje de chicos tanto en el rol de víctima como
de agresor (Tokunaga, 2010).

El cyberbullying tiene consecuencias perniciosas para todos los impli-
cados, independientemente del rol desempeñado, al encontrarse en
mayor riesgo de sufrir desajustes psicosociales y trastornos psicopato-
lógicos en la adolescencia y la vida adulta (Gairagordobil, 2011; Gra-
dinger, Strohmeier y Spiel, 2009). En general las investigaciones
ponen de manifiesto que el cyberbullying tiene efectos similares al bull-
ying tradicional tanto en el momento en el que sucede, como a medio
y largo plazo (Kowalski et al., 2010). Sin embargo, algunos autores
señalan que sus efectos pueden ser más devastadores, especialmente
entre el alumnado víctima. En este sentido, Smith et al. (2006) hallaron
que las víctimas percibían las formas de acoso electrónicas como más
graves que las tradicionales, sobre todo cuando aquellas tenían un ca-
rácter más público y amenazante. 

Como consecuencia del cyberbullying las víctimas suelen tener senti-
mientos de ansiedad, depresión, indefensión, tristeza, baja autoestima
y confianza en sí mismas, así como un pobre ajuste psicosocial (Ko-
walski et al., 2010; Ybarra y Mitchell, 2004). Presentan también bajo
rendimiento académico, pobre concentración y absentismo escolar (Be-
ran y Li, 2007; Raskauskas y Stolz, 2007) y muestran mayores niveles
de estrés, miedo e ideación suicida (Hinduja y Patchin, 2010). Por con-
siguiente, al igual que en el bullying tradicional, el cyberbullying tiene
efectos significativos sobre las víctimas a nivel emocional, psicosocial y
académico (Kowalski et al., 2010; Tokunaga, 2010).

Los agresores tienen mayor probabilidad de desconexión moral y fal-
ta de empatía (Ortega, Sánchez y Menesini, 2002) y suelen exhibir
problemas con el acatamiento de las normas así como presentar com-
portamiento agresivo (Ybarra y Mitchell, 2007). Asimismo, también
tienen mayor riesgo de consumir drogas y presentar conductas delicti-
vas, aislamiento social y dependencia a las tecnologías (Ybarra, Die-
ner-West y Finkelhor, 2007). 

EVALUACIÓN DEL CYBERBULLYING
Los resultados presentados con anterioridad informan de la existencia

e importancia actual del problema. Asimismo, ponen de manifiesto la
urgencia de seguir investigando sobre el tema y desarrollar medidas
de evaluación válidas y fiables que permitan no sólo la comparación
de resultados entre estudios, sino especialmente la correcta identifica-
ción de esta forma de acoso para su adecuada prevención e interven-
ción (Dredge, Gleeson y de la Piedad, 2013; Tokunaga, 2010). 

En ese sentido, si bien en un primer momento el objetivo de esta área
de investigación fue conocer la presencia del fenómeno y su impacto
en el desarrollo personal, social y académico de los adolescentes; en
los últimos años los esfuerzos se han venido centrando en la creación
de nuevos instrumentos para su evaluación, así como en el estudio de
las propiedades psicométricas de los ya existentes (Berne et al., 2013;
Dredge et al., 2013; Menesini et al., 2011; Tokunaga, 2010). 

El objetivo de este segundo apartado es, en primer lugar, señalar las
principales dificultades que presenta la evaluación del cyberbullying en
la actualidad, algunas de las cuales ya se han vislumbrado en el apar-
tado anterior y vienen en su mayor parte heredadas del estudio del
bullying tradicional. En segundo lugar, se presentarán los instrumentos
usados en algunos de los trabajos más relevantes realizados sobre el
cyberbullying dentro y fuera de nuestras fronteras, si bien se hará es-
pecial hincapié en los de carácter nacional, señalando sus característi-
cas generales y propiedades psicométricas. Para un mayor
acercamiento a los instrumentos internacionales, se recomienda al lec-
tor dirigirse a la reciente revisión realizada por Berne et al. (2013) en
la que se analizaron de forma exhaustiva las características de 44 ins-
trumentos de evaluación del cyberbullying. 

Como se ha comentado con anterioridad, entre las dificultades a las
que se enfrenta la evaluación del cyberbullying se pueden diferenciar
entre aquellas que son propias del constructo y otras que ya estaban
presentes en el estudio del bullying tradicional. Entre las primeras, la
más relevante es la ya aludida falta de consenso en la definición del
constructo cyberbullying. Esta falta de delimitación conceptual es, se-
gún algunos autores (Tokunaga, 2010), el inconveniente metodológico
más extendido en la investigación del cyberbullying. 

Otra de las dificultades asociadas al propio constructo cyberbullying
es la enorme variedad de comportamientos que incluye y que han sido
categorizados en distintas clasificaciones (Gairagordobil, 2011; Ko-
walski et al., 2010; Willard, 2007). Comportamientos y clasificaciones
que por otra parte cambian de la mano del vertiginoso progreso de las
TIC (Menesini et al., 2011), conduciendo a la rápida caducidad de las
categorizaciones existentes y a la continua inclusión y exclusión de
nuevas modalidades de agresión electrónica. 

Aparte de lo anterior, la evaluación del cyberbullying tiene que en-
frentarse a algunos problemas ya presentes en el estudio del bullying
tradicional. De este modo, aun partiendo de una misma definición de
cyberbullying, hay instrumentos que optan por incluirla de forma explí-
cita en la presentación del cuestionario mientras que otros no lo hacen.
Más aún, aun incluyendo idéntica definición, dos instrumentos pueden
operativizar el constructo de forma bien distinta. Por ejemplo, algunos
instrumentos plantean una única pregunta después de la definición so-
bre la frecuencia con la que el respondiente ha protagonizado/sufrido
el fenómeno, mientras que otros presentan una lista de descriptores
conductuales en la que aparecen distintas formas de cyberbullying. 

Uno de los grandes debates dentro de la evaluación del bullying tradi-
cional y del cyberbullying, ha sido dilucidar la adecuación de utilizar una
única pregunta general después de la definición (e.g., “¿Has sufrido/ejer-
cido este tipo de acoso?”), o bien incluir únicamente un listado de distintas
experiencias de cyberbullying sin previa definición. Los estudios señalan
pros y contras de ambos tipos de formatos. Entre las ventajas del primero
se encuentra la practicidad de su aplicación ya que se basa en un único
ítem (Solberg y Olweus, 2003). Entre las desventajas, por una parte, que
la definición puede ser interpretada de distinta forma en función de la
edad o cultura del alumno (Ybarra et al., 2012), y por otra, que la res-
puesta del alumno puede verse influida por la deseabilidad social, pues es
muy probable que los alumnos se muestren reacios a auto-etiquetarse co-
mo víctimas o agresores de cyberbullying (Menesini et al., 2009). En
cuanto al modelo basado en los descriptores conductuales, entre sus as-
pectos positivos se encuentra el proporcionar una medida más fiable, váli-
da y precisa comparada con la estimación proporcionada por un único
ítem (Menesini et al., 2011). Por otra parte, este abanico de ítems puede
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representar con mayor exactitud la complejidad del constructo. Entre sus
limitaciones se encuentran que pueden no estar recogidas todas las situa-
ciones de cyberbullying y que este formato puede dar lugar a mayores ta-
sas de prevalencia, ya que el alumno puede estar considerando como
cyberbullying actos que no lo son (Gradinger et al., 2009; Ybarra et al.,
2012). En este sentido, los trabajos que utilizan ambas estrategias de me-
dida han puesto de manifiesto la inconsistencia entre las respuestas al
ítem global y a los distintos descriptores relacionados con la participación
en situaciones de cyberbullying (Burges-Proctor et al., 2009), siendo supe-
riores los porcentajes afirmativos para las conductas aisladas que para el
ítem global. Independientemente de la inclusión o no de la definición o de
descriptores conductuales, los estudios ponen de manifiesto que aquellos
formatos que conducen a menos errores en la clasificación de alumnos
víctimas y acosadores son aquellos que incorporan los criterios específicos
del bullying y del cyberbullying (intencional, repetitivo y desequilibrio de
poder) (Menesini et al., 2010; Ybarra et al., 2012). Es más, en el caso del
cyberbullying sería interesante incluir otros criterios más específicos (públi-
co, anónimo, etc.) (Menesini et al., 2011; Tokunaga, 2010). Por consi-
guiente, es importante tener esto en cuenta a la hora de elegir o diseñar el
instrumento de evaluación. 

Las variaciones en el formato no finalizan aquí, nos podemos encon-
trar con cuestionarios que partiendo de idénticas definiciones y listados

comportamentales, emplean intervalos de tiempo distintos. De este mo-
do, algunos estudios preguntan en qué medida se ha
protagonizado/sufrido ese tipo de hechos desde que comenzó el cur-
so, otros en el último año, otros en los últimos dos o tres meses, y otros
no establecen ningún tipo de limitación temporal. La combinación de
estas variantes da como resultado una multitud de instrumentos de eva-
luación que pueden llevar a muy diversas tasas de prevalencia como
ya hemos visto con anterioridad (e.g., del 9% al 72% en Estados Uni-
dos y del 2,5% al 24,6% en España). 

Otra dificultad que presenta la evaluación del cyberbullying es esti-
mar el poder discriminativo de los ítems para diferenciar distintos nive-
les de gravedad en el cyberbullying, ya que no es lo mismo realizar un
comentario ofensivo a través de un mensaje de texto que publicar una
fotografía comprometida en una red social. Con este fin, Menesini et
al. (2012) utilizando la teoría de respuesta al ítem (TRI), encontraron
que las modalidades visuales (fotografías y vídeos) de cyberbullying
eran las más graves. Sin embargo, hallaron algunas diferencias res-
pecto a estudios previos (e.g., Smith et al., 2008), especialmente en
aquellos ítems de menor gravedad, concluyendo que es importante te-
ner en cuenta las diferencias culturales tanto en la conceptualización
del cyberbullying como en el uso de las nuevas tecnologías. 

En las Tablas 1 y 2 se presentan los instrumentos más relevantes en
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TABLA 1
INSTRUMENTOS NACIONALES PARA EVALUAR EL CYBERBULLYING: 

CARACTERÍSTICAS CONCEPTUALES Y PSICOMÉTRICAS

Autores y
año/Región

Álvarez-García
et al.
(2011)/Asturias

Buelga et al.
(2010)/
Comunidad
Valenciana

Calvete et al.
(2010)/Vizcaya

Instrumento

Cuestionario de
Violencia Escolar –
Revisado (CUVE-R)

Escalas de
Victimización (EV)
a través del
teléfono móvil y a
través de Internet

Incluye dos
preguntas que
evalúan la
intensidad y la
duración del acoso

Cuestionario
Cyberbullying
(CBQ)

N

638

2.101

1.431

Edad/Nivel
educativo

1º-4º ESO

1º-4º ESO

12-17 años

Subescalas (nº ítems) y cómo
son obtenidas

El cuestionario incluye 31
ítems agrupados en 8
factores. Uno de ellos:

Violencia a través de las
TIC (6 ítems)

Con qué frecuencia
profesorado/alumnado de
la clase protagoniza los
hechos presentados

[1=NUNCA, 5= SIEMPRE]

EFA/CFA

EV Móvil (8 ítems)
EV Internet (10 ítems)
Acoso experimentado
durante el último año

[1=NUNCA, 4= MUCHAS
VECES/SIEMPRE]

CB (16 ítems)
Con qué frecuencia han
realizado alguna de las 16
conductas

[0=NUNCA, 2=A
MENUDO]

CFA

Definición

E, I 

No incluye definición

E, I, R, 

No incluye definición

E,I

No incluye definición

Formas/Dispositivo

Hostigamiento, Violación
de la intimidad
Móvil/Redes sociales

Hostigamiento,
Persecución, Denigración,
Violación de la intimidad,
Exclusión social,
Suplantación de identidad
Móvil/Internet

Hostigamiento,
Persecución, Denigración,
Violación de la intimidad,
Exclusión social,
Suplantación de
identidad, Happy
slapping

Móvil/Internet

Fiabilidad

CUVE-R: α=0,924 

No aportan datos factor
‘Violencia a través de
las TIC’.  

EV Móvil: α=0,76

EV Internet: α=0,84

α=0,96 



España y en los contextos europeo y estadounidense, respectivamente,

para evaluar el cyberbullying. 

En la Tabla 1 podemos observar como solo uno de los seis cuestio-

narios nacionales incluye la definición de cyberbullying (Ortega et

al., 2008), los cinco restantes incorporan un número de ítems rela-

cionados con diversas experiencias de cyberbullying (Álvarez-García

et al., 2011; Buelga et al., 2010; Calvete et al., 2010; Díaz-Aguado

et al., 2013; Gairagordobil y Aliri, 2013), dos de los cuales diferen-

cian entre los roles víctima y agresor (Díaz-Aguado et al., 2013;

Gairagordobil y Aliri, 2013), y uno entre el medio electrónico usado

(Buelga et al., 2010). Asimismo, si bien todos los instrumentos inclu-

yen la dimensión electrónica e intencional del comportamiento eva-

luado, solo dos trabajos incorporan el carácter repetitivo (Buelga et

al., 2010; Ortega et al., 2008). Ninguno de ellos considera el dese-

quilibrio de poder, así como otros criterios característicos del cyber-

bullying (e.g., carácter público, anonimato). Todos los instrumentos

revisados incluyen las acciones realizadas a través del móvil e Inter-

net. Los tipos y clasificaciones de comportamientos varían en cada

instrumento, si bien todos ellos incluyen la forma ‘hostigamiento’

(e.g., insultar o ridiculizar con mensajes o llamadas), y el alumnado

tiene que indicar la frecuencia con que sufre y/o ejerce cada una de

las conductas (de forma general en una escala tipo Likert de 4 pun-

tos). Dos de los instrumentos no imponen intervalo temporal (Álvarez-

García et al., 2011; Calvete et al., 2010), otros dos concretan ‘en el

último año’ (Buelga et al., 2010; Gairagordobil y Aliri, 2013) y los

dos restantes ‘durante los dos últimos meses’ (Díaz-Aguado et al.,

2013; Ortega et al., 2008). De todo lo anterior, podemos ver la

enorme variabilidad de formatos utilizados en los distintos instrumen-
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TABLA 1
INSTRUMENTOS NACIONALES PARA EVALUAR EL CYBERBULLYING: 
CARACTERÍSTICAS CONCEPTUALES Y PSICOMÉTRICAS (Continuación)

Nota. El doble guion (--) es utilizado cuando no se presenta información al respecto en el trabajo. EFA= Análisis Factorial Exploratorio; CFA= Análisis Factorial Confirmatorio; CB= Cyberbullying.
Las siguientes iniciales representan los elementos definitorios del cyberbullying propuestos en la literatura científica (Tokunaga, 2010) y que han sido considerados en el instrumento concreto
(aunque no venga incluida una definición): Medio electrónico = E; Intencionalidad = I; Repetición = R; Desequilibrio de Poder = DP; Anonimato = A; Público/Privado = P. 
1Cuestionario disponible en: http://www.uco.es/laecovi/img/recursos/RFUY4MDDVCZWHkm.pdf

Autores y
año/Región

Díaz-Aguado et
al. (2013)/
España

Gairagordobil y
Aliri (2013)/
País Vasco

Ortega et al.
(2008)/
Córdoba1

Instrumento

Acoso con nuevas
tecnologías

(El instrumento
también evalúa
acoso tradicional)

Cyberbullying:
Screening de
acoso entre
iguales (Editado
por TEA)

Cuestionario
Cyberbullying
(adaptación
instrumento Smith
et al., 2006)

Pregunta también
por sentimientos,
estrategias
afrontamiento, etc. 

N

23.100

3.026

830

Edad/Nivel
educativo

1º-4º ESO 
(12-18 años)

12-18 años

1º-4ºESO

Subescalas (nº ítems) y cómo
son obtenidas

Víctima (4 ítems)
Agresor (4 ítems)

Frecuencia con la que ha
sufrido o protagonizado las
4 conductas durante los
dos últimos meses. 

[1=NUNCA, 5= SIEMPRE]

EFA

Víctima (15 ítems)
Agresor (15 ítems)
Observador (15 ítems)

Informar de la frecuencia
con la que se han sufrido,
ejercido o visto cada una
de las 15 conductas en el
último año

[0=NUNCA, 3=SIEMPRE]

EFA

Móvil (2)
Internet (2)

Aparece la definición
global que incluye distintos
ejemplos y el alumno tiene
que indicar si ha sido
acosado o ha acosado de
ese modo a través del
móvil y/o internet en los
últimos 2 meses.

[NUNCA, 1 o 2 VECES, 1
VEZ A LA SEMANA,
VARIAS VECES A LA
SEMANA, OTRO]

Definición

E, I
Aparece la
definición de acoso
tradicional pero no
de cyberbullying

E, I
No incluye definición

E,I,R
Incluye definición

Formas/Dispositivo

Hostigamiento,
Persecución, Violación de
la intimidad

Móvil/Internet

Hostigamiento,
Persecución, denigración,
Violación de la intimidad,
Exclusión social,
Suplantación de la
identidad, Happy
slapping
Móvil/Internet

Hostigamiento,
Persecución, Denigración,
Violación de la intimidad,
Exclusión social,
Suplantación de identidad
Móvil/Internet

Fiabilidad

Víctima: α=0,83

Agresor: α=0,91

α=0,91 

--  
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TABLA 2 
INSTRUMENTOS INTERNACIONALES PARA EVALUAR EL CYBERBULLYING: 

CARACTERÍSTICAS CONCEPTUALES Y PSICOMÉTRICAS

Autores y
año/Región

Beran y Li
(2007)/Canadá

Hinduja y
Patchin
(2008)/EUA

Menesini et al.
(2011)/Italia

Instrumento

Cyber-harassment
student survey

General
cyberbullying
measure

Cyberbullying
Scale

N

432

1.378

1.092

Edad/Nivel
educativo

7º-9º grado
(12-15 años)

10-17 años

11-18 años

Subescalas (nº ítems) y
cómo son obtenidas

A partir de la definición de
‘harassment’ el alumno
tiene que indicar con qué
frecuencia ha sufrido dicha
situación (no incluye límite
temporal).

[1=NUNCA, 5= SIEMPRE]

2 ítems: Si ha
sufrido/protagonizado
acoso alguna vez a través
de internet. 

Víctima (10 ítems)
Agresor (10 ítems)

Frecuencia con la que
sufren/protagonizan las
conductas durante los
últimos 2 meses. 

[1=NUNCA, 5= SIEMPRE]

CFA

Definición

E, I, R, DP

Incluye definición
‘harassment’

E, I, R

Incluye definición
‘online bullying’

E, I, R, DP

No incluye definición

Formas/Dispositivo

Móvil/Internet/Ordenador
/Contestador
automático/Cámaras de
vídeo

Exclusión social,
Hostigamiento, Persecución

Móvil/Internet

Hostigamiento, Violación
de la intimidad,
Denigración, Persecución,
Happy slapping

Móvil/Internet

Fiabilidad

--

--

Víctima chicos: α=0,87

Víctima chicas: α=0,72

Agresor chicos: α=0,86

Agresor chicas: α=0,67

tos poniendo de manifiesto lo comentado con anterioridad en rela-
ción con las dificultades en la conceptualización y operativización
del cyberbullying. 

En cuanto a los aspectos psicométricos de los instrumentos revisados,
podemos ver que para su construcción se han realizado análisis facto-
riales exploratorios (EFA) en tres de los trabajos (Álvarez-García et al.,
2011; Díaz-Aguado et a., 2013; Gairagordobil y Aliri, 2013) y confir-
matorios (CFA) en dos de ellos (Álvarez-García et al., 2011; Calvete et
al., 2010), con el objetivo de validar el constructo evaluado. A excep-
ción de un estudio (Ortega et al., 2008), todos los trabajos aportan
datos de consistencia interna como indicadores de la fiabilidad de los
instrumentos utilizados. Sin subestimar los esfuerzos realizados por los
investigadores españoles por analizar y garantizar las propiedades
psicométricas de los instrumentos por ellos desarrollados (e.g., según la
revisión de Berne et al., 2013, solo 18 de los 44 instrumentos interna-
cionales analizados reportaban datos de consistencia interna), sería in-
teresante en un futuro complementar estos resultados con otras
medidas de fiabilidad (e.g., test-retest) y aportar otras evidencias de
validez (e.g., validez convergente y discriminante). Aunque posible-
mente, el primer paso sea, como ya se ha comentado, consensuar tan-
to la definición como la operativización del constructo cyberbullying
con el fin de asegurar la validez de contenido de los instrumentos ela-
borados. 

En la Tabla 2 referente a los instrumentos internacionales podemos
ver algunas similitudes con lo comentado en relación a los instrumentos
nacionales. Para una mayor información sobre los distintos cuestiona-
rios utilizados en el ámbito internacional se recomienda de nuevo la
lectura del trabajo realizado por Berne et al. (2013), en el que se ana-
lizan 44 instrumentos. Aquí se han seleccionado aquellos trabajos más
citados en la literatura, así como aquellos trabajos no incluidos en la
revisión de Berne por haber sido publicados con posterioridad a su re-
visión (e.g., Stewart et al., 2014). 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
A partir de todo lo anterior se puede concluir que, a pesar del gran

número de investigaciones realizadas en la última década sobre el cy-
berbullying, este parece seguir siendo un campo de estudio en ciernes.
En un futuro, los expertos en el tema deberían aunar sus esfuerzos con
el fin de alcanzar un consenso en la conceptualización y operativiza-
ción del fenómeno, así como seguir investigando sobre la validez y fia-
bilidad de los instrumentos ya existentes. 

En concreto, de lo planteado en apartados previos se derivan una se-
rie de retos futuros que presenta la evaluación del cyberbullying y que
se exponen a continuación: 
1. Conviene señalar que la construcción de nuevos instrumentos de

evaluación debería estar basada en el análisis de las ventajas y
desventajas de los cuestionarios ya desarrollados por otros investi-
gadores para evitar la situación actual, en la que es excepcional
encontrar que se utilice un mismo instrumento en trabajos distintos
salvo en aquellos con la misma autoría (Berne et al., 2013; Tokuna-
ga, 2010). 

2. Los instrumentos deberían partir de una definición de cyberbullying
y esta debería aparecer de forma explícita en el instrumento junto
con los criterios definitorios que van a ser evaluados. En un futuro,
sería interesante que los instrumentos incluyesen aparte de los tres
criterios del bullying tradicional (intencional, repetitivo y desequili-
brio de poder), los criterios diferenciadores del cyberbullying. Al
menos los que hacen referencia a su carácter público y anónimo. 

3. Los instrumentos deberían incluir distintos descriptores conductuales
que abarcan las clasificaciones actuales sobre el cyberbullying (e.g.,
Willard, 2007). En caso de que se opte por un ítem general (e.g., a
continuación de la definición de cyberbullying realizar la pregunta
¿has sufrido/protagonizado este tipo de acoso?), es importante in-
cluir también estos descriptores más específicos con el fin de identifi-
car y diferenciar las distintas modalidades de cyberbullying. 
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TABLA 2 
INSTRUMENTOS INTERNACIONALES PARA EVALUAR EL CYBERBULLYING: 
CARACTERÍSTICAS CONCEPTUALES Y PSICOMÉTRICAS (Continuación)

Nota. El doble guion (--) es utilizado cuando no se presenta información al respecto en el trabajo. EFA= Análisis Factorial Exploratorio; CFA= Análisis Factorial Confirmatorio. Las siguientes
iniciales representan los elementos definitorios del cyberbullying propuestos en la literatura científica (Tokunaga, 2010) y que han sido considerados en el instrumento concreto (aunque no venga
incluida una definición): Medio electrónico = E; Intencionalidad = I; Repetición = R; Desequilibrio de Poder = DP; Anonimato = A; Público/Privado = P.
2Este estudio a pesar de haber sido realizado por autores españoles y sobre población española se ha considerado como internacional porque el instrumento ha sido desarrollado dentro de un
proyecto europeo. 
3El instrumento en su versión inglesa está disponible en: http://www.bullyingandcyber.net/media/cms_page_media/44/Questionario%20EQCB%20english_4.pdf

Autores y
año/Región

Ortega et al.
(2009)/
Córdoba2

Smith et al.
(2008)/
Inglaterra

Stewart et al.
(2014)/EUA

Ybarra et al.
(2006)/EUA

Ybarra y
Mitchell
(2008)/EUA

Williams y
Guerra
(2007)/USA

Instrumento

DAPNHE
Questionnaire3

European 
Cyberbullying
Research Project
(ECRP)

(También evalúa
bullying
tradicional)

Cyberbullying
questionnarie

(También evalúa
bullying tradicional
con Olweus
bullying/Victim
questionnaire)

Cyberbullying
Scale

Internet
Harassment/Youth
Internet Safety
Survey

Growing up with
media (GuwM):
youth- reported
internet
harassment

N

1.671 

(1) 92
(2) 533

736

1.501

1.588

3.339

Edad/Nivel
educativo

1º-3ºESO

1ºBach.

11-16

6º-12º grado
(11-18 años)

10-17 años

10-15 años

5º-8º 
(10-14 años)

Subescalas (nº ítems) y
cómo son obtenidas

Móvil (12 ítems)
Internet (12 ítems)

2 ítems: Con qué
frecuencia ha
sufrido/protagonizado este
tipo de acoso vía
móvil/Internet en los
últimos 2 meses

[1=NUNCA, 5= VARIAS
VECES A LA SEMANA O
MÁS]

El resto de ítems (10) están
relacionados con
sentimientos, estrategias de
afrontamiento, etc.

Si ha sufrido (1 ítem) o ha
acosado (1 ítem) a alguien
a través de 7 medios
distintos. Se le pregunta
también desde cuándo. 

[1=NUNCA, 5= VARIAS
VECES A LA SEMANA]

Si ha sufrido o ha acosado
a alguien mediante 8
medios (2 ítems, el alumno
ha de señalar el medio).
Víctima (14 ítems)
Frecuencia con la que han
sufrido alguna de las 14
conductas en los últimos
meses (past few months).

[1=NUNCA, 5= VARIAS
VECES A LA SEMANA]

EFA/CFA

Víctima (2 ítems)
Agresor (2 ítems)
Indicar si ha
sufrido/protagonizado
alguna de las 2 conductas
durante el último año. 

Víctima (3 ítems)
Agresor (3 ítems)

Frecuencia con la que han
sufrido/protagonizado las
3 conductas en el último
año

[1=NUNCA, 5= SIEMPRE]

CFA

1 ítem (“Cuento mentiras
sobre compañeros a través
del correo electrónico o
mensajes de texto”)

Definición

E, I, R, DP

Incluye definición

E, I, R, DP

Incluye definición

E, I, 

No incluye definición

E,I

No incluye definición

E, I
No incluye definición

E, I

No incluye definición

Formas/Dispositivo

Hostigamiento,
Persecución, Denigración,
Violación de la intimidad.

Móvil/Internet

Medios: Mensajes de
texto, fotos o vídeos,
llamadas de teléfono,
correo electrónico, chats,
mensajería instantánea y
páginas web.

Móvil/Internet.

Medios: Correo
electrónico, mensajes de
texto/Twitter, imágenes,
mensajería instantánea,
videos online, redes
sociales, chats, mundo
virtual (The Sims).

Hostigamiento,
Persecución, Denigración,
Exclusión Social,
Suplantación de la
identidad, Violación de la
intimidad.

Móvil/Internet

Hostigamiento, Denigración

Internet

Hostigamiento,
Denigración, Persecución

Internet

Denigración

Móvil/Internet

Fiabilidad

--

--

Víctima (14 ítems):
Chicos α=0,94
Chicas α=0,93

--

Víctima: α=0,79

Agresor: α=0,82 



4. Asimismo, debería especificarse en las instrucciones o en la redac-
ción de los ítems un intervalo temporal específico (e.g., durante los
dos últimos meses), especialmente en aquellos estudios cuyo objeti-
vo sea la prevención o intervención. Debería evitarse la utilización
de términos generales o ambiguos (e.g., alguna vez, en el último
año) que no aportan datos sobre casos activos en un determinado
intervalo temporal. Esto es de vital importancia para poder compa-
rar las tasas de prevalencia entre distintos estudios. 

5. Los instrumentos deberían contar con suficientes indicadores de vali-
dez. Es necesario desarrollar instrumentos válidos para poder ase-
gurar que todos miden el mismo fenómeno. En este sentido, se
requieren estudios que aporten evidencias de validez de los instru-
mentos de evaluación. Dado que uno de los principales problemas
es la delimitación conceptual del constructo, sería recomendable
evaluar la validez de contenido de los instrumentos desarrollados
mediante grupos de expertos que valoren si los ítems representan el
dominio de contenido (Sireci y Faulkner-Bond, 2014). Asimismo, en
relación con la validez de constructo, debería estudiarse la estructu-
ra interna de los instrumentos (e.g., análisis exploratorios y confir-
matorios) y proporcionar evidencias de validez en relación con
otros tests que midan el mismo o distinto constructo (AERA, APA y
NMCE, 2014). En esta línea y teniendo en cuenta que uno de los
objetivos es el diagnóstico también sería recomendable contar con
un criterio externo que sirva a modo de gold standard para eva-
luar, por ejemplo, la sensibilidad y especificidad del instrumento.

6. Los instrumentos deberían contar con indicadores de fiabilidad. En-
tre los instrumentos presentados se ha visto que son pocos los que
aportan datos de fiabilidad y los que hay, hacen referencia única-
mente a la consistencia interna. En un futuro sería interesante reali-
zar estudios longitudinales que permitiesen obtener información
sobre la fiabilidad test-retest de los instrumentos.

7. En relación con lo anterior, se podría proponer la utilización de la
Función de Información (FI) desde los modelos de Teoría de Respues-
ta al Ítem (Muñiz, 1997) como alternativa al coeficiente alfa de Cron-
bach. Resulta especialmente interesante en este contexto, ya que la FI
permitiría saber el grado de precisión con la que el instrumento está
midiendo a personas con alta puntuación en cyberbullying.

8. Si tenemos en cuenta que los participantes en este tipo de situacio-
nes tienen tendencia a ocultarlo, sería interesante destacar la im-
portancia de utilizar proxies además de la evaluación mediante
autoinforme (Benítez, Padilla y Ongena, 2012). Complementar la
evaluación mediante información obtenida de los padres, amigos y
profesores podría resultar una herramienta muy útil.

9. Para finalizar, sería necesario en estudios venideros incorporar una
perspectiva cultural que permitiese realizar comparaciones transcul-
turales, como ya advirtieron Menesini et al. (2012).
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l término experiencias traumáticas tempranas hace referencia

a diferentes acontecimientos que ocurren en la infancia y la

adolescencia, que se caracterizan por estar fuera del control

del menor, por impedir o alterar el desarrollo normal, y causar estrés y

sufrimiento (Burgermeister, 2007). Las más frecuentes son: el abuso

emocional, el abuso físico, el abuso sexual, la negligencia emocional y

la negligencia física (Bernstein et al., 2003).

Es difícil conocer la prevalencia real de abusos en menores, ya que la

mayoría de los casos no suelen ser detectados. El hecho de que la mayor

parte de estas experiencias traumáticas ocurran en el entorno familiar, la

vergüenza experimentada por la víctima, la edad temprana a la que su-

ceden y la dependencia del adulto, o las sanciones criminales que implica

la denuncia de estos casos, son algunos de los factores que dificultan el

conocimiento de los mismos (Goldman y Padayachi, 2000). En nuestro

país, destaca el estudio llevado a cabo por el Centro Reina Sofía (San-

martín, 2011) sobre el abuso infantil en la familia. Los resultados mostra-

ron que el 4,54% de los chicos y el 3,94% de las chicas, entre 8 y 17

años, declararon sufrir abusos por parte de alguien de su familia. Los ti-

pos de abuso más prevalentes en estas edades son: el psicológico

(2,35%), seguido del físico (2,24%), el sexual (0,89%) y, por último, la ne-

gligencia (0,78%). Respecto al sexo, los niños tienen mayor riesgo de su-

frir abuso físico (2,41%), mientras que las niñas sufren mayores tasas de

abuso psicológico (2,72%), abuso sexual (1,13%) y negligencia (0,91%).

Del mismo modo, los resultados indicaron que las experiencias de abuso

disminuyen a medida que aumenta la edad del menor. Así, la prevalencia

de abuso entre los 8 y los 11 años se sitúo en 5,05% mientras que de los

12 a 14 años fue de 4,65%.

La presencia de eventos o acontecimientos estresantes tiene implicacio-

nes importantes en la salud física y emocional de las personas (Tha-

brew, de Sylva y Romans, 2012). Durante la infancia dichos traumas

pueden tener un impacto más significativo, ya que no van a afectar a

un ser humano biológica, psicológica y socialmente maduro, sino a un

ser humano en una fase de desarrollo que requiere ciertas condiciones

externas de estabilidad y protección (López-Soler, 2008). Así, el hecho

de que el cerebro humano siga desarrollándose durante la infancia y la

adolescencia, e incluso durante el período adulto, hace que sea espe-

cialmente vulnerable ante situaciones traumáticas o de estrés crónico, y

se pueden producir daños, en ocasiones irreversibles, de tipo físico,

emocional y cognitivo (Mesa-Gresa y Moya-Abiol, 2011). En general,

se consideran normales las siguientes reacciones ante un evento estre-

sante grave: tristeza, ansiedad, enfado, comportamiento alterado y

otras dificultades menores, que perturban durante un breve periodo de

tiempo (López-Soler, 2008). Sin embargo, en ocasiones las dificultades

son más intensas y duraderas, dando lugar a importantes problemas en
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el funcionamiento personal y en la adaptación psicosocial del menor.

De este modo, acontecimientos negativos como el abuso físico, el aban-

dono emocional, el abuso sexual y otros pueden producir unos efectos

psicológicos negativos, tanto a corto como a largo plazo (Pereda,

2009, 2010) (ver Figura 1).

Dentro de los efectos psicológicos a corto o medio plazo se ha en-

contrado que los episodios de abuso producen alteraciones en el desa-

rrollo emocional y de la personalidad en el menor. Diferentes estudios

muestran el perfil del menor con experiencias de abuso como un niño

inseguro, con baja autoestima y con dificultades en las relaciones so-

ciales (Flynn, Cicchetti y Rogosch, 2014; Young y Widom, 2014), pre-

sentando gran dificultad en la expresión y reconocimiento de

emociones y un mayor número de emociones negativas (Shenk, Putnam

y Noll, 2013). Del mismo modo, frecuentemente carecen de creencias

positivas esenciales acerca de sí mismos y de su mundo, mostrando

menos habilidades a la hora de reconocer y reaccionar ante el males-

tar de los demás (Sanmartín, 2011). También se ha encontrado que es-

tos niños son más propensos a mostrar retrasos en el desarrollo

cognitivo, observándose déficit en el desarrollo del lenguaje, bajas

puntuaciones en test de inteligencia y, en general, un pobre rendimien-

to escolar (Merritt y Klein, 2015; Viezel, Freer, Lowell y Castillo, 2014).

Dichos déficit, lejos de remitir con el tiempo, en ocasiones pueden lle-

gar a persistir en la edad adulta, dando lugar a diferentes psicopatolo-

gías. Así, la presencia de experiencias traumáticas tempranas se ha

asociado con una mayor vulnerabilidad a la psicopatología y a un pe-

or estado físico en la edad adulta (Shonkoff et al. 2012). A nivel psi-

quiátrico, numerosos estudios han encontrado relación entre trauma

infantil y distintos trastornos psicopatológicos como, trastornos del esta-

do de ánimo y de ansiedad, trastorno de estrés postraumático, trastor-

nos disociativos, trastornos psicóticos, y trastornos por consumo de

sustancias, entre otros (Agorastos, et al., 2014; Park et al., 2014; Van

Nierop et al., 2015). Se estima que, entre el 34 y el 53% de los pa-

cientes con problemas de salud mental tienen algún antecedente de

abuso físico y sexual durante la infancia (Alarcón, Araujo, Godoy y

Vera, 2010). Del mismo modo, la existencia de traumas tempranos se

ha asociado con diferentes complicaciones en el curso de los trastornos

mentales, como mayor comorbilidad y gravedad, peor respuesta al

tratamiento farmacológico y peor pronóstico (Álvarez et al., 2011;

Nanni, Uher y Danese, 2012; Teicher y Smamson, 2013). 

Dentro de la relación trauma y psicopatología, el interés por el estudio

de la relación entre psicosis y experiencias traumáticas tempranas se ha

acrecentado en los últimos años. Diferentes estudios señalan que las ex-

periencias traumáticas pueden desempeñar un papel causal en el desa-

rrollo de los trastornos psicóticos (Falukozi y Addington, 2012; Lataster,

Myin-Germeys, Lieb, Wittchen y van Os, 2012; Thompson et al., 2014).

Recientemente, Varese y colaboradores (2012) llevaron a cabo un ex-

haustivo meta-análisis, encontrando una relación significativa entre la

presencia de diferentes tipos de experiencias traumáticas y la psicosis

(odds ratio (OR) = 2,78, p < 0,001). En nuestro país, son escasos los

estudios que miden dicha relación, siendo los resultados congruentes

con los encontrados en muestras internacionales; así, entre un 40 y un

75% de los pacientes con psicosis estudiados informaban de la presen-

cia previa de experiencias traumáticas (Álvarez et al., 2011; Ordóñez-

Camblor et al., 2014). Del mismo modo, estudios recientes destacan el

papel de las experiencias traumáticas antes del desarrollo de la psico-

sis, como posible factor desencadenante; así, una historia previa de ex-

periencias traumáticas se ha relacionado con la transición a psicosis en

personas de alto riesgo (Bechdolf et al., 2010; Thompson et al., 2014;

Tikka et al., 2014).

El estudio de la relación entre psicosis y experiencias traumáticas se

ha centrado también en el efecto que dichas experiencias puede te-

ner en el curso y evolución de los trastornos psicóticos. En general,

los pacientes que refieren historia previa de traumas presentan un

perfil clínico más grave, con un inicio más temprano de la sintomato-

logía, mayor sintomatología positiva -sobre todo alucinaciones-, un

número más elevado de ingresos y más ideas e intentos de suicidio

(Conus, Cotton, Schimmelmann, McGorry y Lambert, 2010; Daahl-

man et al., 2012). Del mismo modo, presentan una menor adheren-

cia terapéutica y mayor sintomatología comórbida (Bendall,

Álvarez-Jiménez, Nelson y McGorry, 2013; Schäfer et al., 2012).

Dentro de este contexto, el propósito de este trabajo fue realizar una

breve descripción y aproximación a los principales instrumentos de

medida para la evaluación de las experiencias traumáticas tempranas

preferentemente en adultos. La evaluación y tratamiento de las expe-

riencias de trauma, es de suma importancia de cara a la prevención e

intervención de alteraciones psicopatológicas. En este sentido, es rele-

vante disponer de instrumentos de medida breves y sencillos, que per-

mitan identificar la presencia de diferentes experiencias traumáticas

tempranas, con el fin de llevar a cabo, una evaluación psicológica más

precisa y exhaustiva de dichas experiencias y poder guiar la interven-

ción y el posible proceso terapéutico.

INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN DE LAS EXPERIENCIAS

TRAUMÁTICAS TEMPRANAS: UNA REVISIÓN SELECTIVA

Debido al creciente interés por el estudio de la presencia de expe-

riencias traumáticas infantiles, y dada su frecuencia y su impacto en el

ajuste psicológico de las personas que las experimentan, en lo últimos

años se ha incrementado el desarrollo de diferentes cuestionarios desti-

nados a la evaluación de la presencia de dichas experiencias (Donald,

2012). En nuestro país son escasos los trabajos que han llevado a ca-
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bo una revisión de los diferentes instrumentos de medida que se emple-

an actualmente para en la evaluación de las experiencias traumáticas

tempranas. A nivel internacional, recientemente, diferentes autores han

llevado a cabo revisiones sobre los instrumentos de evaluación de trau-

mas tempranos (véase Burgermeister, 2007; Roy y Perry, 2004; Tha-

brew et al., 2012). Dichas revisiones coinciden al afirmar que la

mayoría de los instrumentos no aportan información acerca de sus

propiedades psicométricas, siendo por tanto poco útiles, tanto en la

práctica clínica como en la investigación (Thabrew et al., 2012). Del

mismo modo, muchos de los instrumentos se centran en evaluar un úni-

co tipo de experiencia traumática (Roy y Perry, 2004). En las Tablas 1

y 2 se muestran las principales entrevistas y autoinformes para la eva-

luación de experiencias traumáticas infantiles que existen a nivel inter-

nacional. 

Si tenemos en cuenta los instrumentos que evalúan varios tipos de ex-

periencias traumáticas, los más utilizados que han aportado adecua-

das propiedades psicométricas y que han sido adaptados y validados

al castellano son el Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) (Bernstein,

Ahluvalia, Pogge y Handelsman, 1994) y el Early Trauma Inventory

(ETI) (Bremner, Vermetten y Mazure, 2000). 

The Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) (Bernstein et al., 1994)

es el autoinforme más utilizado para la evaluación de experiencias

traumáticas en la infancia (Thabrew et., 2012). Contempla cinco tipos

de traumas infantiles : abuso emocional, abuso físico, abuso sexual,

abandono físico y abandono emocional. El CTQ consta de 70 ítems en

formato tipo Likert de 5 categorías (0= “nunca”; 5=“muy a menudo”).

La consistencia interna, en estudios internacionales, es alta, tanto para

la escala total (0,98), como para los diferentes factores, oscilando en-

tre 0,79 y 0,94. Del mismo modo, la fiabilidad test-retest para toda la

escala es de 0,88, mientras que para los factores individuales se situó

entre 0,80 y 0,83. Posteriormente, Bernstein et al. (2003) han desarro-

llado una versión corta, The Childhood Trauma Questionnaire-Short

Form (CTQ-SF), compuesta por 28 ítems. El CTQ-SF ha sido traducido

y adaptado a varios idiomas, mostrando adecuadas propiedades psi-

cométricas (Grassi-Oliveira et al., 2014). Recientemente el CTQ-SF ha

sido adaptado y traducido al castellano por Hernández et al. (2013)

en una muestra de 185 mujeres con diferentes trastornos mentales,

presentando adecuadas propiedades psicométricas. El coeficiente alfa

de Cronbach se sitúa entre 0,66 y 0,94. El análisis factorial apoyó la

estructura de cinco factores propuesta inicialmente por Bernstein et al.

(2003). Del mismo modo, la correlación entre los factores es alta, osci-

lando entre 0,29 y 0,50.

Por su parte, The Early Trauma Inventory (ETI) (Bremner et al., 2000)

ha sido desarrollado para la evaluación de distintos tipos de abuso –
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TABLA 1
ENTREVISTAS PARA LA EVALUACIÓN DE EXPERIENCIAS TRAUMÁTICAS INFANTILES

Nombre de la escala

Abuse History

Brief Physical and Sexual Abuse Questionnaire

Childhood Experience of Care and Abuse

Childhood Life Events and Family Characteristics Questionnaire

Childhood Maltreatment Interview Schedule

Childhood Trauma Interview

Developmental Interview

Early Home Environment Interview

Early Trauma Inventory

Family Experience Interview

Family Interview for Protectiveness and Empathy

History of Physical and Sexual Abuse Questionnaire

Interview for Traumatic Events in Childhood

Instrument on Child Sexual Abuse

Retrospective Assessment of Traumatic Experience

Retrospective Childhood Experience Questionnaire

Retrospective Family Pathology Questionnaire

Retrospective Separation Experience Questionnaire

Sexual Abuse Severity Scale

Structured Trauma Interview

Traumatic Antecedents Interview

Trauma HistoryScreen

Unwelcome Childhood Sexual Events

Referencia

(Soloff, Lynch y Kelly, 2002)

(Marshall et al., 1998)

(Bifulco, Brown y Harris, 1994).

(Byrne, Velamoor, Cernovsky, Cortese y Losztyn, 1990)

(Briere, 1992, Briere, Elliott, Harris y Cotman, 1995)

(Fink, Bernstein, Hadelsman, Foote y Lovejoy, 1995)

(Paris, Zweig-Frank y Guzder, 1994)

(Lizardi et al., 1995)

(Bremner et al., 2000)

(Ogata et al., 1990)

(Laporte y Guttman, 2001)

(Meyer, Muenzenmaier, Cancienne y Struening, 1996)

(Lobbestael, Arntz, Harkema-Schouten y Bernstein, 2009)

(Russell, 1986)

(Gallaghe, Flye, Hurt, Stone y Hull, 1992)

(Zanarini ,Gunderson, Marino,  Schwartz  y Frankenburg, 1989)

(Zanarini et al., 1989)

(Zanarini et al., 1989)

(Silk, Lee, Hill y Lohr, 1995)

(Draijer y Langeland, 1999)

(Herman, Perry y Van der Kolk, 1989)

(Allen, Huntoon y Evans, 1999)

(Russ, Shearin, Clarkin, Harrison y Hull, 1993)

Abrev.

AH

BPSAQ

CECA

CLEFCQ

CMIS y CMIS-SF

CTI

DI

EHEI

ETI

FEI

FIPE

HPSAQ

ITEC

RATE

RCEQ

RFPQ

RSEQ

SASS

STI

TAI

THS

UCSE

Nota. Abrev: Abreviatura
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como el abuso sexual, físico y emocional- y otros traumas -como ser

testigos de actos violentos-. El ETI consta de 56 ítems en formato de

respuesta dicotómico Sí/No, a través de los cuales se evalúan los dife-

rentes tipos de trauma, la frecuencia de los abusos, la edad a la que

comenzaron, el autor de los abusos y el impacto de los mismos. La

consistencia interna, en estudios realizados con muestra extranjera, se

sitúa entre 0,86 y 0,92, oscilando la fiabilidad test-retest entre 0,51 y

0,99. Existe también una versión abreviada, el The Early Trauma In-

ventory-Short Form (ETI-SF) (Bremmer et al., 2007), compuesto por 27

ítems en formato de respuesta dicotómico Sí/No que, al igual que la

versión original, evalúa cuatro dimensiones (trauma general, abuso se-

xual, abuso físico y abuso emocional). El ETI-SF ha sido adaptado y

traducido a diferentes idiomas, presentando adecuadas propiedades

psicométricas (Osóiro et al., 2013).

En nuestro país, Plaza et al. (2011) han llevado a cabo la valida-

ción y adaptación al castellano del ETI y el ETI-SF en una muestra de

227 mujeres postparto. Los resultados indicaron que la versión espa-

ñola del ETI presentó adecuadas propiedades psicométricas. La fiabi-

lidad de las puntuaciones referida a la consistencia interna

(estimadas con el alfa de Cronbach) para la escala global fue de

0,79, mientras que los valores para las subescalas oscilaron entre

0,58 y 0,76). Por su parte la fiabilidad test-retestes se situó en 0,92

para la escala global y entre 0,76 y 0,95 para las distintas subesca-

las. De manera similar, los resultados indicaron que el ETI-SF presen-

tó un adecuado comportamiento psicométrico. El coeficiente de alfa

de Cronbach para la puntuación total fue 0,72, mientras que los va-

lores para las subescalas oscilaron entre 0,42 y 0,72. La obtención

de evidencias de validez de ambas herramientas se llevó a cabo me-

diante el análisis de la curva ROC. Los resultados obtenidos indica-

ron que ambos instrumentos presentan adecuadas evidencias de

validez, aunque la ETI-SF es ligeramente más débil en la detección

de abuso físico.

DESARROLLO Y VALIDACIÓN DE UN INSTRUMENTO MEDIDA PARA

LA DETECCIÓN DE LAS EXPERIENCIAS TRAUMÁTICAS TEMPRANAS

EN PACIENTES CON TRASTORNO MENTAL GRAVE: EL EXPTRA-S

Dentro de este contexto de investigación, a nivel nacional no existe

hasta el momento ningún instrumento construido, validado y baremado

TABLA  2
AUTOINFORMES PARA LA EVALUACIÓN DE EXPERIENCIAS TRAUMÁTICAS INFANTILES

Nombre de la escala

Adverse Childhood Experiences Study Questionnaire

Assessing Environments III

ComputerAssistedMaltreatmentInventory

Childhood Abuse and Trauma Scale

Childhood Experiences Questionnaire

Childhood Unwanted Sexual Events

Child Maltreatment History Self-Report

Childhood Traumatic Events Scale

Childhood Trauma Questionnaire

Childhood Violence Scale

Comprehensive Child Maltreatment Scales for Adults

Life ExperienceQuestionnaire

Neglect Scale

Parental Physical Maltreatment Scale

Psychological Maltreatment Inventory

Physical and Sexual Abuse Questionnaire

Parental Psychological Maltreatment Scale

RevisedChildhoodExperiencesQuestionnaire

Sexual Abuse ExposureQuestionnaire

Sexual Abuse Questionnaire

Sexual EventsQuestionnaire

Sexual ExperienceQuestionnaire

Sexual LifeEventsInventory

Sexual and Physical Abuse History Questionnaire of Leserman and colleagues

Stressful Life Events Screening Questionnaire

TraumaticExperiencesQuestionnaire

Referencia

(Dube, Williamson, Thompson, Felitti y Anda, 2004)

(Berger, Knuston, Mehm y Perkins, 1988)

(DiLillo et al., 2010)

(Sanders y Becker-Lausen, 1995)

(Ferguson y Dacey, 1997)

(Lange, Kooiman, Huberts y van Oostendorp, 1995)

(MacMillan et al., 1997)

(Pennebaker y Susman, 1988)

(Bernstein et al.,1994)

(Riggs, O’Leary y Breslin, 1990)

(Higgins y McCabe, 2001)

(Bryer, Nelson, Miller y Krol, 1987)

(Harrington, Zuravin, DePanfilis, Ting y Dubowitz, 2002)

(Briere y Runtz, 1990)

(Engels y Moisan, 1994)

(Nagata, Kiriike, Iketani, Kawarada  y Tanaka, 1999)

(Briere y Runtz, 1990)

(Zanarini et al., 1997)

(Ryan, Rodríguez, Rowan y Foy, 1992)

(Finkelhor, 1979)

(Calam y Slade, 1989)

(Wagner y Linehan, 1994)

(Palmer,Chaloner y Oppenheimer, 1992)

(Leserman y Drossman, 1995)

(Goodman, Corcoran, Turner, Yuan y Green, 1998)

(Nijenhuis, Spinhoven, van Dyck, van de Hart y Vanderlinden, 1998)

Abrev.

AEQ

AEII

CAMI

CATS

CEQ

CHUSE

CMHSR

CTES

CTQ

CVS

CCMS-A

LEQ

NS

PHY

PMI

PSA

PSY 

RCEQ

SAEQ

SAQ

SEQev

SEQex

SLEI

SPAHQ

SLESQ

TEQ

Nota.Abrev: Abreviatura



específicamente para la evaluación de las experiencias traumáticas en

población clínica, particularmente en pacientes con trastorno mental

grave (TMG) (p.ej., psicosis). Asimismo, la gran mayoría de los instru-

mentos de medición desarrollados para su valoración no incorporan

los nuevos avances en la medición psicológica (p.ej., construcción, tra-

ducción y/o adaptación de test, construcción de ítems) o los nuevos

procedimientos estadísticos, como la Teoría de Respuesta al Ítem (TRI) o

el Funcionamiento Diferencial de los Ítems (FDI). Del mismo modo, son

escasos los instrumentos de los que se dispone en la literatura especia-

lizada, que evalúan el malestar asociado a dichas experiencias. Esto

es importante, ya que desde un punto de vista clínico, la forma en la

que el paciente procesa y maneja el trauma es fundamental para la

elaboración de las experiencias traumática.

Recientemente nuestro equipo de investigación ha desarrollado el

Cuestionario de Screening de Experiencias Traumáticas (ExpTra-S), un

instrumento de medida breve, sencillo y útil para evaluar, a modo de

screening, la frecuencia y el malestar de las experiencias traumáticas

tempranas, frecuentemente encontradas en pacientes con TMG. Para

un mayor detalle se puede consultar Ordoñez-Camblor (2015). No se

trata de un instrumento de medida que recoja todas las experiencias

traumáticas posibles; sin embargo, sí recoge las experiencias traumáti-

cas que han sido consideradas más frecuentes en la infancia (Bernstein

et al., 2003). Además, está pensado para su uso como método de cri-

bado, por lo que la información encontrada debe de ser completada

con otros métodos de evaluación y diferentes informantes.

El proceso de construcción ExpTra-S, se realizó de acuerdo a las di-

rectrices internacionales para la construcción de instrumentos de medi-

da (American Educational Research Associationet al., 1999; Downing,

2006; Schmeiser y Welch, 2006; Wilson,2005), siguiendo una serie

de fases que permitiesen asegurar el proceso de construcción de una

forma sistemática y rigurosa (Muñiz y Fonseca-Pedrero, 2008). El ban-

co de ítems se construyó a partir de una revisión exhaustiva de los ins-

trumentos existentes para la valoración de las experiencias traumáticas

tempranas en adultos y del juicio de expertos en la temática. Los ítems

que formaron el banco fueron seleccionados o modificados a partir de

diferentes escalas y/o de nueva creación. Todos los ítems se construye-

ron y se redactaron en función de los criterios de sencillez, claridad,

comprensibilidad y adecuación a la población de interés. La traduc-

ción, adaptación y construcción de los ítems se llevó a cabo siguiendo

las directrices internacionales para la traducción y adaptación de tests

(Hambleton, Merenda y Spielberg, 2005; Muñiz y Bartram, 2007; Mu-

ñiz, Elosua y Hambleton, 2013), y la construcción de ítems de elección

múltiple (Haladyna, 2002; Moreno, Martínez y Muñiz, 2006). 

El ExpTra-S, consta de dos escalas, una de frecuencia y otra de ma-

lestar. La escala de frecuencia está compuesta por un total de 18 ítems

en formato de respuesta Likert de cuatro categorías (0 “nunca”, 1 “a

veces”, 2 “con frecuencia”, 3 “casi siempre”). Se evalúa la presencia

de experiencias traumáticas tempranas a través de 17 preguntas acer-

ca de los diferentes tipos de maltrato infantil: abuso sexual, abuso físi-

co, maltrato emocional y abandono emocional y físico, añadiendo un

último ítem que hace referencia a cualquier otro tipo de acontecimiento

traumático ocurrido sobre el cual no se haya preguntado anteriormente

y que al participante le haya generado malestar. Del mismo modo, la

escala de malestar está formada también por 18 ítems en formato de

respuesta Likert de cuatro categorías (1, “ningún malestar”, 2 “ligero

malestar”, 3 “bastante malestar” y 4 “mucho malestar”), donde se va-

lora el malestar asociado a dichas experiencias. Esta escala de afecta-

ción solo debe ser contestada en caso de que la experiencia

traumática esté presente al menos “a veces” en la escala de frecuencia.

Un ítem de ejemplo podría ser: “¿cuándo era niño algún familiar le in-

sultó de forma habitual y repetida?”.

La construcción y validación del ExpTra-S, se llevó a cabo con una

muestra de 114 pacientes con trastornos psicóticos y 153 adultos jóve-

nes no clínicos, y presentó adecuadas propiedades psicométricas. La

estimación de la fiabilidad arrojó un nivel de consistencia interna de

0,96, siendo todos los índices de discriminación superiores a 0,30. La

fiabilidad de las puntuaciones también se estimó desde la TRI. Los estu-

dios de validez permitieron recoger suficientes evidencias que pudieran

servir como base científica en la interpretación de las puntuaciones de

los participantes en el ExpTra-S. Del mismo modo, se obtuvieron diver-

sas evidencias de validez con otros autoinformes que valoraban sinto-

matología psicótica y quejas subjetivas de déficit cognitivos en

pacientes con psicosis (Ordóñez-Camblor, 2015). Sería interesante de

cara a futuros aplicar el ExprTra-S en pacientes con otras patologías

mentales graves.

A MODO DE CONCLUSIÓN 

Un tema de creciente interés ha sido el estudio de la relación entre

adversidad temprana y dificultades psicológicas en fases posteriores de

la vida. En este sentido, investigaciones recientes señalan una peor sa-

lud mental en general en personas que han sufrido abusos, con mayor

presencia de síntomas y trastornos psiquiátricos (Carr, Martins, Stingel,

Lembruber y Juruena, 2013; Sala, Goldstein, Wang y Blanco, 2014;

Subica, 2013). La importancia de la relación trauma y psicopatología

ha dado lugar a la creación de diferentes instrumentos de evaluación. 

En este sentido el propósito de esta investigación fue realizar una revi-

sión de los principales autoinformes existentes para la evaluación de las

experiencias traumáticas tempranas en adultos; y presentar un nuevo

instrumento de medida para la evaluación de las experiencias traumáti-

cas tempranas en pacientes con TMG. Los resultados ponen de mani-

fiesto que, a pesar de que en los últimos 30 años se ha construido un

gran número de instrumentos centrados en la evaluación de experien-

cias traumáticas en adultos, siguen siendo necesarios más estudios que

permitan un mayor desarrollo y conocimiento dentro del campo de la

evaluación de las experiencias traumáticas. Existe una gran heteroge-

neidad entre los instrumentos, no solo en el formato y modo de adminis-

tración, sino también en el tipo de experiencias traumáticas en las que

se centran, lo que dificulta la comparación entre los mismos. Al mismo

tiempo, no todos los instrumentos desarrollados han aportado informa-

ción acerca de sus propiedades psicométricas. Del mismo modo, son es-

casos los instrumentos que han sido adaptados y validados en

población española. Estas y otras limitaciones reducen la aplicabilidad

clínica de dichos instrumentos (Thabrew et al., 2012). No cabe duda,

que la utilización de instrumentos de medida con una adecuada calidad

métrica a partir de los cuales se puedan tomar decisiones, sólidas y fun-

dadas es una necesidad tanto desde el punto de vista clínico como in-

vestigador (Fonseca et al., 2011).

Por otro lado, hasta el momento ninguno de los instrumentos disponi-
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bles había sido desarrollado específicamente para la evaluación de ex-

periencias traumáticas tempranas en pacientes con TMG. En este senti-

do, el ExpTra-S puede ser un instrumento que permita de una forma

breve y sencilla la evaluación de experiencias traumáticas tempranas

en pacientes con TMG. 

La evaluación de las experiencias traumáticas tempranas es de suma

importancia desde el punto de vista clínico. Así, la identificación e in-

tervención temprana de experiencias de abusos puede disminuir el de-

sarrollo de trastornos mentales en la edad adulta. En esta misma línea,

la presencia de experiencias traumáticas tempranas en un paciente con

trastorno mental puede dificultar el proceso terapéutico y ser un indica-

dor de mal pronóstico, así como influir en la evolución del cuadro clíni-

co y en la terapia o tratamiento profiláctico. De este modo, los

participantes que informan de experiencias traumáticas con cierto ma-

lestar debían ser objeto de una monitorización así como de una inter-

vención específica durante la terapia con la finalidad de conseguir la

elaboración de las experiencias traumáticas tempranas y reducir su

malestar asociado.

De cara a futuros trabajos en esta línea, sería importante seguir obte-

niendo evidencias de validez del ExpTra-S y continuar examinando las

propiedades psicométricas de los instrumentos de medida disponibles

para la evaluación de experiencias traumáticas tempranas. 
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l uso inadecuado de psicofármacos es un problema de salud

pública a nivel mundial. En 2012, la National Survey on Drug

Use and Health (SAMHSA, 2013b) reportó que el 2,6% de la

población general consumió psicofármacos sin receta durante el último

mes. Esta cifra subía al 5,3% en el caso de las personas entre 18 y 25

años. En relación a la situación en España, el Observatorio Español de

la Drogas y las Toxicomanías (OEDT, 2011) ha detectado un incre-

mento en el uso de hipnóticos durante los últimos 30 días en la pobla-

ción general pasando del 3,7%, en 2005, al 5,2% en 2009, además,

en torno al 2% de la población encuestada habría consumido hipnóti-

cos sin receta durante el último año.

Atención especial requieren los fármacos analgésicos opioides, dado

su alto poder adictivo (Manchikanti et al., 2012) y el aumento conside-

rable de las prescripciones de estos las últimas dos décadas, tanto en

España (Garcia del Pozo, Carvajal, Viloria, Velasco, & Garcia del Po-

zo, 2008) como en el resto del mundo (Dhalla et al., 2009; Edlund

et al., 2010; Gomes et al., 2011; Leong, Murnion, & Haber, 2009), en

gran medida, debido a que su prescripción se ha situado como el tra-

tamiento de elección para pacientes con dolor crónico medio-alto

(Liebschutz, Beers, & Lange, 2014). Asociado a este aumento de las

prescripciones de fármacos opioides se ha detectado un incremento en

las tasas de abuso (Atluri, Sudarshan, & Manchikanti, 2014; Turk,

Swanson, & Gatchel, 2008), aunque existen pocos datos sobre la pre-

valencia del mismo, algunos estudios señalan tasas de abuso de entre

el 20 y el 24% de los que siguen este tratamiento (Sullivan et al.,

2010).

Todo ello asociado a un incremento en el número de consecuencias

negativas asociadas al uso inadecuado de los fármacos opioides. En

Estados Unidos se ha triplicado la tasa de muertes por sobredosis de

analgésicos opioides desde 1999, hasta tal punto, que desde el 2003

ha habido más muertes por sobredosis relacionadas con estos fárma-

cos que con heroína y cocaína juntas (Centers for Disease Control and

Prevention, 2011, 2013). En este sentido, cada año más de un millón

de personas acude a urgencias por problemas relacionados con el uso

inadecuado de fármacos, definido como tomar una dosis mayor a la

prescrita, consumir fármacos prescritos para otra persona, envenena-

miento voluntario o abuso documentado de los fármacos. De estas con-

sultas a urgencias, casi un 40% está relacionado con analgésicos

opioides, porcentaje que supone una tasa de casi medio millón de per-

sonas cada año (SAMHSA, 2013a).

Además, la tasa de admisión a tratamientos por abuso de fármacos

opioides también se ha disparado, aumentando cada año desde 2001

y llegando a incrementarse un 300% desde entonces (SAMHSA,

2013c).

Ante esta situación, se ha puesto de manifiesto la necesidad de

contar con estrategias para poder identificar el abuso de fármacos
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opioides entre los pacientes que los reciben. Las principales institu-

ciones sanitarias del campo de las adicciones y el dolor, la American

Pain Society (APS), la American Academy of Pain Medicine (AAPM),

el Grading of Recommendations Assessment (GRADE), el National

Institute on Drug Abuse (NIDA) y la National Institute of Mental He-

alth (NIMH), así como, la Organización Mundial de la Salud (OMS)

destacan la importancia de una evaluación global y mutidisciplinar

del paciente durante todo el proceso terapéutico con opiáceos (Chou,

2009). 

El desarrollo, y uso, de herramientas de evaluación válidas y fia-

bles no solamente es útil para la identificación de casos de abuso si-

no también para la planificación de estrategias preventivas y

tratamientos específicos para la adicción a fármacos opioides

(Chang & Compton, 2013). Ante la ausencia de pautas específicas

en población española, el presente estudio pretende plantear una

propuesta de evaluación psicológica atendiendo a las principales

estrategias e instrumentos psicológicos disponibles actualmente para

evaluar el abuso de fármacos opioides, así, como las variables psi-

cológicas que puedan predecir y mantener el mismo. Para ello se re-

alizó una revisión narrativa de las Guías Clínicas de Instrumentos de

Detección y Evaluación del proyecto Opioid Risk (financiado por el

National Institute on Drug Abuse) y las Guías Clínicas de la Ameri-

can Pain Society (APS) y la American Academy of Pain Medicine

(AAPM) para el uso de terapia con opioides en pacientes con dolor

crónico no oncológico. De estas guías se seleccionaron aquellos ins-

trumentos con mejores propiedades psicométricas, en términos de

fiabilidad y validez, y los más utilizados según las propias guías,

tras revisar los artículos originales de cada una de estas herramien-

tas de evaluación.

EVALUACIÓN PSICOLÓGICA DE LA ADICCIÓN A FÁRMACOS

OPIOIDES

La evaluación psicológica de la adicción a fármacos opioides y los

factores que pueden estar implicados en la misma resulta de gran utili-

dad para contextos sanitarios (p.Ej., Unidades de Dolor de Hospitales)

donde pacientes con problemas de dolor crónico reciben tratamiento

por parte de especialistas sanitarios con el fin de mejorar su adapta-

ción a su actividad diaria y mejorar su calidad de vida (Chang &

Compton, 2013). Estos procedimientos de evaluación tienen varios fi-

nes dentro de estos contextos sanitarios: (1) por un lado, se persigue

identificar a aquellos pacientes que puedan presentar abuso y/o de-

pendencia de estos fármacos, (2) por otro lado, se pretenden analizar

factores médicos, psicológicos y sociales que puedan predecir el riesgo

de que una persona pueda desarrollar un proceso adictivo, (3) en la lí-

nea del fin anterior, esta evaluación permitiría en los casos en los que

la probabilidad de desarrollo de adicción sea elevada buscar interven-

ciones alternativas para el tratamiento del dolor, (4) desarrollar estrate-

gias preventivas específicas para reducir la probabilidad de que

aparezca abuso y/o dependencia, (5) planificar las pautas de uso del

fármaco opioide (p.Ej., dosis del fármaco y vía de administración) en

función del riesgo de desarrollo de una adicción del paciente, y, (6)

por último, se persigue poder planificar intervenciones en los casos en

los que aparezca adicción, atendiendo a las características y circuns-

tancias de cada paciente.

Consideraciones generales de la evaluación

Este tipo de evaluación clínica tiene ciertas peculiaridades, comunes

a la evaluación en conductas adictivas, que deben ser valoradas a la

hora de llevarla a cabo como son: (1) que el paciente esté bajo los

efectos del fármaco cuando se le evalúe lo que afectará a la validez de

los resultados, (2) la baja motivación para el cambio y para reconocer

o identificar que puedan estar realizando un consumo inadecuado de

los fármacos, podría resultar contradictorio para el paciente considerar

que algo que le está “aliviando” y que le ha recetado un médico espe-

cialista pueda generar una adicción, y, (3) por último, como ya se ha

comentado anteriormente, las recomendaciones de los organismos sa-

nitarios destacan la necesidad de que la evaluación sea multidiscipli-

nar puesto que son muchos los factores implicados en el riesgo de

abuso y las consecuencias que este puede acarrear pueden afectar a

muchas áreas de la vida del paciente.

CLASIFICACIÓN DE LOS INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN

Las guías de evaluación internacionales destacan la importancia de

que la evaluación debe realizarse a lo largo de todo el proceso tera-

péutico y señalan la importancia de diferenciar entre dos momentos de

evaluación, con sus métodos y procedimientos específicos (ver Cuadro

1): la Evaluación de Inicio (antes del comienzo del uso del fármaco) y

la Evaluación de Control (una vez iniciado el uso). 

Evaluación de Inicio

Al plantearse el inicio de un tratamiento con fármacos opioides, el

riesgo de abuso o uso problemático de los mismos debe ser evaluado

cuidadosamente, de modo que se pueda identificar la probabilidad

que el paciente tiene de desarrollarlo (Passik, 2009). Es por este motivo

que la realización de una evaluación inicial es esencial, dado que la

delimitación de las alternativas de tratamiento para el dolor en caso de

existencia de riesgo de abuso, es fundamental y necesaria para una

correcta intervención y prevención del abuso de opioides (Chou et al.,

2009). En este sentido esta evaluación permitiría establecer una pres-

cripción farmacológica apropiada a las condiciones del paciente, limi-

tando, por ejemplo, la dosis y la duración máxima de la prescripción,

así como, para seleccionar el fármaco más apropiado para cada caso

(Thorson et al., 2014).

Para el desarrollo de la evaluación de inicio sería conveniente la va-

loración de los siguientes aspectos: 

Evaluación de características sociodemográficas y estado de salud en

general

Diferentes estudios muestran diferencias en el consumo de psicofár-

macos en función de variables sociodemográficas como el sexo, la

edad, el tipo de convivencia familiar o la situación laboral. Estos estu-

dios parecen indicar una mayor prevalencia de abuso de psicofárma-

cos en el sexo femenino y a edades avanzadas, así como en personas

con un bajo nivel educativo, en situación de desempleo y que viven so-

las (Secades Villa et al., 2003). 

Las variables sociodemográficas pueden ser evaluadas mediante la

administración de cuestionarios y/o entrevistas clínicas que recojan

datos de edad, sexo, estado civil, situación laboral, nivel educativo y

económico. 
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Por otro lado, en relación a la evaluación del estado de salud gene-

ral, dado el carácter multidisciplinar de esta evaluación, el psicólogo

debe contar con información de la evaluación del estado de salud re-

cogida en la historia clínica del paciente.

Evaluación del consumo de sustancias psicoactivas y fármacos

opioides previo al tratamiento

El antecedente de abuso de sustancias personal y familiar parece es-

tar significativamente relacionado con el riesgo de abuso de opiáceos

en pacientes con dolor (Chou et al., 2009; Matteliano, St Marie, Oli-

ver, & Coggins, 2012; Sehgal, Manchikanti, & Smith, 2012). Por ello

es importante, antes de iniciar un tratamiento con fármacos opioides,

evaluar de forma específica, la posible existencia de abuso de sustan-

cias e intervenir, si lo hubiera, al mismo tiempo que se trata el dolor

con los opioides (Passik, Kirsh, & Casper, 2008). Algunos de los instru-

mentos más utilizados para la evaluación del consumo problemático

de sustancias psicoactivas, pro su sencillez de uso y buenas propieda-

des psicométricas, son:

Por un lado, instrumentos de screening como el Alcohol Use Disorders

Identification Test (AUDIT; Saunders, Aasland, Babor, de la Fuente, &

Grant, 1993) y el Drug Abuse Screening Test (DAST-10; Bohn, Babor &

Kranzler, 1991) para drogas ilegales.

También se podría utilizar el Screening Instrument for Substance Abu-

se Potential (SISAP; Coambs, Larry, Santhiapillai, Abrahamsohn et al.,

1996) que es una entrevista formada por 5 ítems, a través de los cua-

les se evalúa tanto la historia de abuso de sustancias, como el riesgo

de dependencia o abuso de fármacos opioides. Esta entrevista, está re-

comendada por las guías de evaluación de abuso de fármacos opioi-

des, y muestra una buena sensibilidad y especificidad, 0,91 y 0,78

respectivamente (Coambs et al. 1996).

Todos estos autoinformes podrían acompañarse de evaluaciones a

familiares o personas que vivan con el paciente, así como, de pruebas

bioquímicas de detección de uso (p.Ej., marcadores en muestras de

orina), en el caso de que se sospeche la presencia de consumo de una

o varias sustancias psicoactivas, dado el elevado riesgo de desarrollo

de conductas de abuso de los fármacos opioides en pacientes policon-

sumidores.

Evaluación de otras variables psicosociales relacionadas con el riesgo

de abuso

La historia personal y familiar de abuso de alcohol y otras drogas, jun-

to con la historia personal de abusos físicos y sexuales y la presencia de

trastornos psiquiátricos, son los principales factores de riesgo identifica-

dos para el abuso de psicofármacos (Chou, et al., 2009; Matteliano

et al., 2012; Sehgal et al., 2012). El SAMHSA (2012) determina dicho

riesgo en función de estas variables, clasificando el mismo en: bajo

(p.ej., sin historial de abuso de sustancias); medio (p.ej., con historia per-

sonal y familiar de abuso de sustancias) y alto (p.ej., con abuso de sus-

tancias actual e historia de abuso previo de fármacos opioides).

El cuestionario Opioid Risk Tool (ORT; Webster & Webster, 2005),

desarrollado específicamente para pacientes con dolor, permite eva-

luar el riesgo de abuso de psicofármacos. Se trata de un autoinforme

compuesto por 5 ítems en el que se recogen las siguientes dimensiones:

historia familiar y personal en relación al abuso de sustancias, edad,

episodios de abuso sexual en la pre-adolescencia y presencia de tras-

tornos psicológicos. A mayor puntuación, mayor riesgo, pudiendo cla-

sificarse en: 0-3 puntos (bajo riesgo), de 4-7 puntos (riesgo moderado)

y superior a 8 puntos (alto riesgo). Este instrumento proporciona una

excelente discriminación entre pacientes de alto y bajo riesgo y entre

hombres y mujeres, mostrando en los análisis realizados una capaci-

dad del 90,9% para predecir abuso de fármacos opioides en pacientes
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CUADRO 1
PROPUESTA DE EVALUACIÓN MULTIDIMENSIONAL DEL ABUSO

DE FÁRMACOS OPIOIDES

a Cuenta con versión adaptada y traducida a población española
b No cuenta con versión adaptada y traducida a población española
c ORT: Cuenta con traducción al español. Puede solicitarse más información a los autores

del presente manuscrito sobre la adaptación y traducción del mismo, dado que cuentan
con la autorización de los autores del mismo. Consultar:
http://www.lynnwebstermd.com/risk-tool-download/

d POMI: Cuenta con traducción al español. Puede solicitarse más información a los
autores del presente manuscrito sobre la adaptación y traducción del mismo, dado que
cuentan con la autorización de los autores del mismo

Dimensión

Abuso otras
sustancias
psicoativas

Otros factores
riesgo de abuso
de fármacos
opioides

Dolor percibido

Estado
psicológico

Cumplimiento de
preescripciones
del  tratamiento
con opioides

Uso y abuso de
fármacos
opioides

Instrumento

Test de Identificación de los
Trastornos Debidos al Consumo
de Alcohol (AUDIT) (Rubio,
Bermejo, Caballero, & Santo-
Domingo, 1998)a

Drug Abuse Screening Test
(DAST-10)
(Bohn, Babor & Kranzler, 1991)a

Screening Instrument for Substance
Abuse Potential (SISAP) 
(Coambs et al., 1996)b

Opioid Risk Tool (ORT)
(Webster & Webster, 2005)c

Screener and Opioids
Assessment for Patients with Pain
– Revised (SOAPP-R)
(Butler et al., 2008)b

Cuestionario Breve de Dolor
(CBD) (Llach et al., 2003)s

Escala Visual Análogica (EVA)a

Escala de Ansiedad y Depresión
Hospitalaria (HADS)
(Quintana et al., 2003)a

Inventario de Síntomas Revisado
(SCL-90-R)
(Derogatis, 1975)a

Pain Assessment and
Documentation Tool (PADT)
(Passik et al., 2004)b

Prescription Opioid Misuse Index
(POMI)
(Knisely et al., 2008)d

Current Opioid Misuse Measure
(COMM)
(Butler et al., 2007)b

Evaluación Evaluación  
Entrada Control

X

X

X

X

X

X X

X X

X X

X X

X

X

X



de alto riesgo y del 94,4% para predecir no abuso en pacientes con

bajo riesgo (Webster & Webster, 2005). 

Por otro lado, el Screener and Opioid Assessment for Patients with

Pain-Revised (SOAPP-R; Butler et al., 2007), es un autoinforme desa-

rrollado específicamente para predecir el abuso de psicofármacos en

pacientes con dolor (Butler, Fernandez, Benoit, Budman, & Jamison,

2008). Está compuesto por 24 ítems con escala de respuesta tipo Li-

kert, cuyo rango va de 0 (nunca) a 4 (muy a menudo). Las dimensiones

evaluadas son: historia de consumo de alcohol u otras sustancias, esta-

do psicológico y estrés. A mayor puntuación, mayor es el riesgo de

abuso de psicofármacos. El SOAPP-R es el único cuestionario de este

tipo sometido a validación cruzada. El análisis de la fiabilidad test-re-

test muestra un índice intraclase de ICC = 0,94 (IC 95%: 0,90 – 0,97)

con un alfa de 0,86, lo cual indica una muy buena fiabilidad. Además,

de una sensibilidad y especificidad del 79% y 52%, respectivamente

(Butler, Budman, Fernandez, Fanciullo, & Jamison, 2009).

Evaluación del dolor y el impacto en las actividades diarias

Una valoración adecuada del dolor permite evaluar tanto la eficacia

del tratamiento como los posibles efectos adversos del mismo (Ibáñez,

Morales, Calleja, Moreno & Gálvez, 2001). De este modo, si un pa-

ciente solicita un aumento de la dosis, a través de esta evaluación, se

podrá determinar si el dolor ha aumentado, existe tolerancia o se bus-

can otros efectos como la sedación o la reducción de la ansiedad

(Center for Substance Abuse Treatment, 2012). Los instrumentos más

recurridos para esta evaluación son:

El Brief Pain Questionaire (BPQ; Cleeland & Ryan, 1994), es un cues-

tionario auto administrado que recoge dos dimensiones: intensidad del

dolor y el impacto de éste en las actividades diarias del paciente a tra-

vés de 9 ítems con escalas de respuesta tipo Likert y respuestas dicotó-

micas (sí/no). Los análisis de fiabilidad muestra un coeficiente alfa de

Cronbach para cada una de las dimensiones superior a 0,70 (Badia

et al., 2003).

La escala visual análogica (EVA) graduada numéricamente es una es-

cala unidimensional que mide la intensidad del dolor, representando la

sensación subjetiva del paciente en números. Se trata de una línea hori-

zontal de 100mm que va desde “no hay dolor” hasta “el peor dolor ima-

ginable”, en la que el paciente debe señalar la intensidad de su dolor.

Este instrumento permite comparar las puntuaciones de dolor en diferen-

tes momentos. Se trata de un instrumento sencillo de rellenar, que ha de-

mostrado unas buenas propiedades de fiabilidad test-retest de r=0,947 y

un índice intraclase de ICC = 0,97 (Grupo Valoración, 2009).

Evaluación del estado psicológico

La comorbilidad psicopatológica es uno de los principales factores de

riesgo en el desarrollo de abuso de fármacos opioides (Chou, 2009)

por lo que requiere de una evaluación específica. Por ello, y dado el

contexto hospitalario, donde generalmente reciben atención estos pa-

cientes, se podría utilizar para evaluar síntomas ansioso-depresivos la

Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS; Quintana et al.,

2003), versión española validada del Hospital Anxiety and Depression

Scale (HADS; Zigmond & Snaith, 1983). Consta de dos sub-escalas,

cada una consta de 7 ítems que se valoran del 0 al 3 y una puntuación

mayor de 10 se considera indicativas de morbilidad. La escala tiene

una consistencia interna alta, con un alfa de Cronbach de 0,86 y 0,86,

para la escala de ansiedad y depresión respectivamente; y una fiabili-

dad test-retest elevada, con un coeficiente de correlación por encima

de 0,85 (Quintana et al., 2003).

Otros de los instrumentos que se pueden utilizar, además de la histo-

ria clínica de tratamiento psicológico y psiquiátrico, para una evalua-

ción general de síntomas psicopatológicos de forma breve es por

ejemplo, el Inventario de Síntomas Revisado (SCL-90-R; Derogatis,

1975). Un cuestionario autoinformado de 90 ítems, con escala de res-

puesta tipo Likert, que evalúa sintomatología y malestar psicológico.

Evaluación de Control

Una vez iniciado el tratamiento con fármacos opioides para el mane-

jo del dolor los pacientes requieren de un control y seguimiento perió-

dicos para determinar y asegurar el cumplimiento de las pautas fijadas

por el médico especialista, de tal forma que se pueda garantizar la

efectividad del tratamiento, además de identificar y reducir el posible

riesgo de abuso (Morgan et al., 2013; Sehgal et al., 2012). 

En este sentido, la Evaluación de Control implica la supervisión conti-

nua de la respuesta al tratamiento con opioides y el uso actual del fár-

maco. Dentro de esta evaluación se deben tener en cuenta los

siguientes aspectos: 

Evaluación de la respuesta al tratamiento con opioides

Se recomienda registrar, por un lado, la presencia de efectos secun-

darios y síntomas de tolerancia al fármaco, y por otro, el uso actual

del mismo (p.ej., número y frecuencia de tomas), además del grado de

dolor percibido y capacidad funcional del paciente (Chou, 2009; Pas-

sik et al., 2004). En esta línea, también se evaluarían otros factores

que puedan estar interfiriendo con la respuesta del tratamiento (Moras-

co, Duckart, & Dobscha, 2011; Sehgal et al., 2012; Sullivan et al.,

2010) como el consumo de fármacos sin supervisión médica, o el uso

paralelo de alternativas para la reducción del dolor (p.ej. uso de plan-

tas medicinales y fisioterapia). Algunas de las herramientas que se uti-

lizarían son:

El Pain Assessment and Documentation Tool (PADT; Passik et al.,

2004). Se trata de una entrevista clínica estructurada (o cuadro de no-

tas) de 10 minutos aproximadamente, compuesta por 41 ítems a cum-

plimentar por el psicólogo con ayuda de los médicos especialistas, que

evalúa el progreso del paciente durante el tratamiento a largo plazo

de opioides, basada en cuatro dimensiones: 1) analgesia o dolor per-

cibido, 2) capacidad funcional del paciente (p.ej., estado de ánimo o

relaciones sociales y familiares), 3) efectos secundarios del tratamiento

(p.ej., náuseas, vómitos o estreñimiento) y 4) presencia de conductas

de riesgo de abuso (p.ej., excesiva sedación, informes de recetas roba-

das o perdidas). Asimismo, al final del cuestionario, se incluye un

apartado destinado a realizar una valoración clínica sobre el beneficio

del tratamiento para el paciente. El análisis de fiabilidad señala una

buena consistencia interna de 0,86 y una buena fiabilidad interjueces

(Passik et al., 2004b).

Evaluación del uso del fármaco opioide

Se proponen diferentes estrategias de evaluación como el uso de

autorregistros, que conforman una fuente de información significativa
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para la evaluación conductual del paciente, recogiendo información

sobre el uso adecuado del fármaco (p. Ej., dosis, vía, frecuencia de

administración y circunstancias que rodean al uso del mismo). Ade-

más, puede ser útil para que el clínico y el paciente identifiquen

aquellas situaciones de mayor riesgo, dónde es más probable que el

sujeto consuma saltándose las pautas (p.ej., hora del día o lugar

donde lo toma).

En este sentido, y con el fin de corroborar la información registrada

por el paciente, se pueden utilizar otros métodos de evaluación como: 

Por un lado, la realización de entrevistas a familiares o cuidadores

que ofrece información respecto a la capacidad funcional del paciente

y ayuda en la identificación de conductas relacionadas con el uso pro-

blemático del fármaco (p.ej., que pida ayuda para conseguir más me-

dicación o la pida prestada). Y, por otro lado, el uso de marcadores

bioquímicos (p.ej., en muestras de orina), que son una recomendación,

especialmente importante, para pacientes de alto riesgo y en aquellos

en los que se sospeche un uso inadecuado del fármaco (Chou, 2009). 

Evaluación de abuso y/o dependencia de fármacos opioides

Durante las últimas décadas, se han desarrollado, autoinformes para

evaluar específicamente el abuso de fármacos opioides, entre los que

destacan los siguientes: 

El Prescription Opioid Misuse Index (POMI; Knisely, Wunsch, Crop-

sey, & Campbell, 2008b) es una entrevista clínica compuesta por 6

ítems de respuesta dicotómica (Si/No), que registra aspectos como las

características del uso del fármaco (dosis, frecuencia de consumo), la

necesidad de acortar el tiempo entre tomas, o la sensación de euforia

y/o placer después de la toma. El POMI es un instrumento sensible y

específico para identificar pacientes que hacen mal uso de fármacos

opioides (puntuación > 1). El análisis de fiabilidad señala una buena

consistencia interna de alfa igual a 0,85, además de mostrar una sen-

sibilidad y especificidad del 82% y 92,3%, respectivamente (Knisely

et al., 2008). (Puede solicitarse más información a los autores del pre-

sente manuscrito sobre la adaptación y traducción del mismo, dado

que cuentan con la autorización de los autores del mismo).

En esta misma línea, el Current Opioid Misuse Measure (COMM; Bu-

tler et al., 2007) es una escala compuesta por 17 ítems de respuesta ti-

po Likert, dirigido específicamente a la población que cursa dolor

crónico, en el que se evalúa el uso problemático del fármaco, conside-

rando las siguientes dimensiones: 1) signos o síntomas de uso proble-

mático del psicofármaco, 2) problemas emocionales/ psiquiátricos, 3)

incumplimiento de las pautas médicas, 4) uso del fármaco opioide y 5)

uso problemático del psicofármaco. La obtención de una puntuación

igual o superior a nueve ( ≥ 9) identifica aquellos pacientes con alto

riesgo de estar presentando una conducta de uso problemático o abu-

so de opioides, con una sensibilidad y especificidad de 77% y 66%,

respectivamente (Butler et al., 2007; Chou et al., 2009). Los análisis se-

ñalan una muy buena consistencia interna (alfa=0,86) y una elevada

fiabilidad test-retest con un ICC = 0,86 (IC 95%: 0,77 – 0,92).

CONCLUSIONES

El objetivo de este artículo era presentar una propuesta de evaluación

atendiendo a las estrategias e instrumentos psicológicos disponibles ac-

tualmente para evaluar el abuso de fármacos opioides, así, como las

variables psicológicas que puedan predecir y mantener el mismo.

Atendiendo a las recomendaciones de las guías internacionales los ins-

trumentos de evaluación han sido clasificados y descritos en función

del momento del momento del proceso terapéutico en que se encuen-

tren los pacientes, estableciéndose por tanto una Evaluación Inicial y

una de Control.

En este artículo se ha presentado un conjunto de herramientas que

pueden ser de utilidad a los profesionales sanitarios, especialmente a

los psicólogos, que trabajen en contextos sanitarios con población no

oncológica que sufra de dolor crónico. Se persigue dar un paso más

en la mejora de las intervenciones con fármacos opioides que, aunque

faltan estudios sobre su eficacia a largo plazo, muestran muy buenos

resultados a corto y medio plazo en la adaptación de los pacientes a

sus actividades diarias (Chang & Compton, 2013). Por lo tanto, y da-

do su poder adictivo, se hace necesario prevenir el uso inadecuado de

los mismos, en aquellos casos en los que se considera que su uso será

efectivo. Para ello es neceario evaluar de forma multidimensional y

multidisciplinar a los pacientes antes de iniciar su uso y durante las in-

tervenciones con los mismos (Manchikanti et al., 2012).

En este sentido tanto el SAMHSA (2013b) como el NIDA (2012), an-

te el aumento de la prevalencia de abuso de fármacos opioides a nivel

mundial y las consecuencias sanitarias derivadas del mismo, estable-

cen que es necesario llevar a cabo estudios sobre la eficacia de inter-

venciones psicológicas multicomponente que ayuden a reducir la

probabilidad de adicción a fármacos opioides, y sin duda esto no es

posible sin evaluaciones completas y personalizadas de cada paciente.

A pesar de que, a lo largo de este artículo, se han presentado instru-

mentos específicos para medir la adicción a fármacos opioides que,

además, presentan buenas propiedades psicométricas, en la población

española existe escasa evidencia sobre herramientas de evaluación

para esta problemática. Son necesarias futuras investigaciones tanto en

el campo de la adaptación, traducción y validación de este conjunto

de instrumentos a población española, como investigaciones que abor-

den y analicen la eficacia y eficiencia de estrategias de intervención

para reducir la probabilidad de abuso entre pacientes con dolor cróni-

co que reciben tratamiento farmacológico con opioides.

Por último, se reflejan algunas consideraciones finales en relación a

esta propuesta de evaluación psicológica del abuso de fármacos opioi-

des: (1) se insiste en la necesidad de que la evaluación sea de carácter

multidisciplinar, dónde participen todos los profesionales sanitarios im-

plicados en el tratamiento del dolor no oncológico; (2) los procedi-

mientos de evauación utilizados, tanto en la Evaluación de Inicio como

la de Control, serían la recogida de autorregistros, de muestras bioquí-

micas y la aplicación de autoinformes (entrevistas e instrumentos de lá-

piz y papel); (3) se podría realizar en 2 sesiones de evaluación con

una duración de entre 30 y 40 minutos, en cualquier caso, es impor-

tante que se lleve un seguimiento del uso siguiendo las prescripciones

del fármaco opioide; (4) por último, se debe destacar que este tipo de

evaluación en líneas generales tiene un bajo coste y es poco intrusiva,

dada la natureleza de los procedimientos aplicados, y al mismo tiem-

po, puede suponer un gran beneficio para la salud de los pacientes

pudiendo prevenir el desarrollo del abuso y la dependencia de fárma-

cos opioides mediante la identificación de factores de riesgo y consu-

mo problemáticos.
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egún la Asociación Americana de Psicología (APA) la Adic-

ción “es una condición en la que el cuerpo debe consumir una

determinada sustancia para evitar síntomas de abstinencia de

carácter físico y psicológico” (American Psychological Association,

2015). Esta definición puede ser ampliada y matizada, para incluir

nuevas concepciones de la adicción no relacionadas con el uso de sus-

tancias como el juego patológico. No obstante, en la actualidad el

principal problema sociosanitario de la adicción tiene que ver con el

consumo de drogas (Gowing et al., 2015), y por ello ese será el foco

principal de esta revisión. 

A la hora de utilizar herramientas de evaluación e intervención en

el campo de las adicciones las principales guías sugieren un acerca-

miento adaptado específicamente a adultos y adolescentes (National

Institute on Drug Abuse, 2014). De esta forma se pueden afrontar

más adecuadamente las diferencias existentes en las sustancias con-

sumidas, los patrones de uso y los problemas derivados. No obstan-

te, mientras que las herramientas para la atención a los adultos han

avanzado considerablemente en las últimas décadas, el trabajo con

adolescentes ha estado desprovisto de instrumentos de evaluación (y

de intervenciones) evolutivamente apropiadas hasta años muy re-

cientes (White, Dennis, y Tims, 2002). Es por ello que el presente

trabajo aborda por separado los avances en el campo de las adic-

ciones a sustancias en cada una de estas poblaciones, poniendo es-

pecial énfasis en los avances más recientes para el trabajo con

adolescentes.

MAGNITUD DEL PROBLEMA

Según el Plan Nacional Sobre Drogas (PNSD, 2013) entre los españo-

les de 15 a 64 años se detecta un consumo habitual de alcohol (recogido

en las encuestas típicamente como el consumo en los últimos 30 días) en

un 62,3% de los encuestados, de tabaco en un 37,6%, de cannabis en

un 7,0%, de hipnosedantes sin receta en un 8,3% y de tranquilizantes en

un 6,9%. Estos consumos son considerablemente elevados, y de hecho

España ostenta el primer puesto europeo en consumo de cocaína, el se-

gundo en consumo de cannabis, y se encuentra entre los primeros en uso

de tabaco o anfetaminas (European Monitoring Centre for Drugs and

Drug Addiction, 2015a). Entre los jóvenes españoles, aproximadamente

un 74% ha consumido alcohol en el último mes, un 29,7% tabaco, un

16,1% cannabis, un 6,6% hipnosedantes y un 1,5% cocaína (PNSD,

2014). En este grupo de edad España se encuentra en posiciones alar-
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mantes en consumo de cannabis (el segundo más alto de Europa) y co-

caína (el tercero).

IMPACTO SOCIAL

Estas elevadas tasas de consumo suponen un importante riesgo socio-

sanitario, que se manifiesta en forma de costes directos (fundamental-

mente sanitarios), indirectos (baja productividad, desempleo, pérdida

de años de vida, etc.) e intangibles (como el sufrimiento personal y fa-

miliar)(World Health Organization, 2014). La Organización Mundial

de la Salud (OMS) estima que en torno al 0,7% del coste global que

suponen los problemas de salud es debido al uso de cannabis y cocaí-

na, siendo el coste global del uso de drogas ilegales en torno al 2% de

la economía (World Health Organization, 2008). El consumo de alco-

hol por su parte supondría un coste de entre el 1,3% y el 3,3% del Pro-

ducto Interior Bruto (PIB) (World Health Organization, 2014). Otras

estimaciones para el caso concreto de España calculan que las drogas

ilegales suponen un coste equivalente al 0,2% del PIB (García-Altes,

Olle, Antonanzas y Colom, 2002). Respecto a las drogas legales, se-

gún Camarelles Guillem et al. (2009) el tabaquismo es el problema de

salud que ocasiona el mayor coste sanitario y social al que hace frente

la sociedad española. De forma más específica, Lievens et al. (2014)

calcularon el coste de los tratamientos orientados a los problemas de

consumo de alcohol y drogas ilegales en la Unión Europea, concluyen-

do que suponen un coste total de 7.600 millones de euros -tan solo en

tratamientos hospitalarios-, ascendiendo en el caso concreto de España

a 2,1€ per capita.

En cuanto a los costes indirectos, se estima que en la Unión Europea el

3,4% de las muertes en personas entre 15 y 39 años se debe a la sobre-

dosis de sustancias, en el 66% de los casos como consecuencia del con-

sumo de opioides (European Monitoring Centre for Drugs and Drug

Addiction, 2015b). No obstante, el tabaco es la principal causa de

muerte evitable, y de seguir al ritmo actual de consumo en el año 2030

será responsable de 8 millones de muertes en el mundo (World Health

Organization, 2015). En España, se calcula que en el año 2006 más de

53.155 muertes (1 de cada 7 en individuos ≥ 35 años) podrían ser atri-

buibles al uso de tabaco (Banegas et al., 2006). Respecto a la droga le-

gal por excelencia, el alcohol sería responsable de 3,3 millones de

muertes anualmente, el 5,9% del total, además de ser la causa de unas

200 enfermedades y problemas médicos. Según el análisis llevado a ca-

bo por Nutt y colaboradores en Reino Unido (Nutt, King, Phillips, y Inde-

pendent Sci Comm Drugs, 2010), el alcohol es de hecho la sustancia que

más daños sociales provoca, por delante de la heroína y el crack. Aun-

que según este estudio el alcohol no resulta la droga más dañina para el

propio individuo consumidor, sí es la que más daños genera a las perso-

nas del entorno, por lo que considerando sus efectos en conjunto, resulta

la más perjudicial. A nivel nacional, se estima que el 10% de la mortali-

dad total, y el 30% de la mortalidad por accidentes de tráfico en el año

2011 pudo ser atribuible al consumo de alcohol (Pulido et al., 2014). 

En cuanto a los costes “intangibles”, las drogas suponen una importan-

te fuente de problemas personales y familiares que lleva a muchos consu-

midores a solicitar ayuda profesional. Según el Observatorio Español de

Drogas y Toxicomanías (OEDT, 2014) en 2011 se contabilizaron 3.000

nuevas solicitudes de tratamiento por consumo de heroína, 10.637 por

consumo de cocaína y 9.736 por consumo de cannabis, a los que ha-

bría que sumar 29.014 personas que recibían tratamiento por consumo

de alcohol. Por otra parte, el OEDT recoge cómo las urgencias hospitala-

rias reciben cada año cerca de 10.000 ingresos relacionados con el

consumo no terapéutico de alguna droga, de los que más de la mitad

son por una relación directa. Es especialmente notable en este sentido el

incremento en el número de ingresos en los que se menciona el canna-

bis, que ha pasado de ser el 7,4% del total al 44,9% entre 1996 y 2011.

ANTECEDENTES

En el campo de la evaluación psicológica resulta difícil remontarse en

el tiempo más allá de unas pocas décadas, ya que no es fundamental-

mente hasta los años 70 y de ahí en adelante cuando comienza a ex-

tenderse el objeto de evaluación en psicología hacia múltiples campos

más allá de la medición de las características individuales (Fernández

Ballesteros, 2004). Es a partir de estas fechas cuando comienzan a

crearse y validarse instrumentos de evaluación específicos en el ámbito

de las drogodependencias. Como resultado, se dispone en la actuali-

dad de multitud de cuestionarios y entrevistas para la evaluación espe-

cífica de las consecuencias del consumo, así como de otros aspectos

relacionados. En este sentido se pueden encontrar amplios repositorios

de instrumentos para adolescentes y adultos en webs como la del Na-

tional Institute on Drug Abuse (NIDA, www.drugabuse.gov/nidamed-

medical-health-professionals), o la del Banco de Instrumentos del

European Monitoring Center for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA,

www.emcdda.europa.eu/eib), donde se pueden encontrar herramien-

tas en castellano. 

No obstante, el grueso de este desarrollo ha tenido lugar en el cam-

po de trabajo con adultos mientras que los mayores avances en herra-

mientas destinadas a adolescentes son de años más recientes. A

continuación se revisan los antecedentes y avances en evaluación de

adultos y jóvenes, repasando los cuestionarios genéricos y específicos,

y las entrevistas diagnósticas y de gravedad de la adicción. Para ello,

se han recogido primero aquellas herramientas de mayor recorrido en

el ámbito clínico y de investigación y que son de referencia en la eva-

luación de las adicciones. A continuación, se recogen los últimos avan-

ces con actualizaciones de varias herramientas clave, uso de nuevas

tecnologías y algunos cuestionarios y entrevistas de reciente creación o

adaptación al castellano que cubren necesidades clínicas importantes

con alternativas psicométricamente robustas.

Cuestionarios 

Los cuestionarios en el ámbito de las drogodependencias se dividen

fundamentalmente en cuestionarios genéricos (aplicables a distintas

sustancias o que proporcionan una evaluación transversal) y cuestio-

narios específicos para una determinada sustancia. Los primeros

cuestionarios para las adicciones fueron los de este segundo tipo.

Concretamente, los destinados a la evaluación de los problemas rela-

cionados con el consumo de alcohol en población adulta, determinar

la presencia de alcoholismo y valorar su gravedad. Así, entre los

años 60 y 80 surgen multitud de autoinformes, algunos de los cuales

son hoy de uso extendido en el trabajo clínico, como el Michigan Al-

coholism Screening Test (MAST)(Selzer, 1971), el Alcohol Clinical In-

dex (Skinner y Holt, 1987), el CAGE (de las siglas en inglés

correspondientes a: necesidad de reducir el consumo, molesto por las
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críticas hacia el consumo, culpable por consumir y consumo tempra-

no para aliviar los nervios o la resaca) de Ewing (1984), el Münch-

ner Alkoholismus Test (MALT) (Feuerlein, Küfner, Ringer, y Antons,

1979) o más recientemente el Alcohol Use Disorders Identification

Test (Saunders, Aasland, Babor, De La Fuente, y Grant, 1993). Con

posterioridad, se han ido creando cuestionarios orientados a evaluar

aspectos muy variados relacionados con el uso de las diferentes sus-

tancias. En la Tabla 1 se recogen, a modo de ejemplo, algunos de

los más utilizados. No obstante, no es el objetivo de este trabajo rea-

lizar una revisión sistemática de los múltiples instrumentos ya existen-

tes, y para una revisión más detallada de instrumentos clásicos (y

nuevos) pueden consultarse los repositorios ya mencionados y otras

revisiones y manuales más exhaustivos (Fernández-Hermida, Seca-

des-Villa, y Fernández-Artamendi, en prensa; García-Portilla y Bo-

bes-Bascarán, 2011; Winters, McLellan y Dembo, 1999).

A la creación de estas herramientas específicas le siguió un importante

desarrollo de instrumentos genéricos, aplicables a diversas sustancias.

Estos cuestionarios permiten evaluar el problema del consumo de drogas

ante situaciones de policonsumo, y realizar comparaciones entre consu-

midores de distintas sustancias. En este sentido cabe destacar dos princi-

pales, ampliamente utilizados hoy día y validados en castellano:

4 El Drug Abuse Screening Test (DAST), de Skinner (1982), validado en

castellano por Pérez-Gálvez et al. (2010). Existe una versión de 10

ítems y otra de 20, y en su validación española arrojó una alta consis-

tencia interna de α = 0,89 y 0,93 respectivamente, mostrando una al-

ta fiabilidad y sensibilidad respecto a los criterios diagnósticos del

Diagnostic Statistic Manual-IV TR (DSM-IV TR, American Psychiatric

Association, 1994).

4 La Severity of Dependence Scale (SDS) de Gossop et al. (1995), vali-

dada en castellano por González-Sáiz et al. (2008). Consta de cinco

ítems que evalúan la gravedad de la dependencia de cualquier sus-

tancia. Tiene unas buenas propiedades psicométricas con una fiabili-

dad test-restest de 0,89 (Gossop, Best, Marsden, y Strang, 1997).

Cuestionarios para adolescentes

Dado que los adolescentes presentan sus propias peculiaridades en

cuanto a patrones de consumo, los problemas asociados y la evolución

temporal de los trastornos, esta población requiere herramientas adap-

tadas. Si bien es cierto que ya en 1979 se publica el Adolescent Alco-

hol Involvement Scale (AAIS)(Mayer y Filstead, 1979), uno de los

primeros cuestionarios orientados a población adolescente, Leccese y

Waldron (1994) señalan como a mediados de los 90 la mayoría de

profesionales en EEUU seguían utilizando en la práctica clínica cuestio-

narios desarrollados para su uso en adultos, o sin una validación ade-

cuada con población joven. Si este era el estado de las cosas en EEUU,

en España la situación no era muy diferente, y lo habitual era recurrir

a instrumentos para población adulta o bien elaborados por los pro-

pios profesionales e instituciones. Ya a lo largo de los años 90 comien-

za a aparecer un número significativo de herramientas específicas

para evaluar los problemas de consumo de drogas en adolescentes, y

la mayor accesibilidad a estos instrumentos va facilitando la incorpora-

ción a la práctica clínica de cuestionarios fiables y válidos específicos

para jóvenes. No obstante, esta evolución ha sido lenta, ya que no es

hasta fechas muy recientes cuando nos encontramos por ejemplo el

primer instrumento para la evaluación de problemas por consumo de

Marihuana en jóvenes, el Marijuana Problems Inventory (Vandrey,

Budney, Kamon, y Stanger, 2005).

En cuanto a cuestionarios de carácter genérico, las primeras herra-

mientas aparecen en los años 90. En ese momento, la urgente nece-

sidad de disponer de instrumentos psicométricamente válidos y no

centrados exclusivamente en el alcohol, lleva a Winters (1992) a de-

sarrollar el Personal Experience Questionnaire (PESQ) para adoles-

centes. Se trata de un breve instrumento autoaplicado para

identificar a jóvenes con necesidad de tratamiento para diversas sus-

tancias. En esa misma época, Tarter (1990) desarrolla un instrumento

más extenso (y también aplicable como entrevista), el Drug Use Scre-

ening Inventory (DUSI), que repasa múltiples áreas de la vida del

adolescente consumidor.

Entrevistas 

El uso de entrevistas de evaluación en adicciones se divide en dos tipos

principales: entrevistas diagnósticas y entrevistas centradas en el proble-

ma. Las primeras constituyen una guía de evaluación para determinar si

el consumidor refiere síntomas que le lleven a cumplir los criterios para el

diagnóstico de abuso o dependencia de una o más sustancias psicoacti-

vas según los principales manuales diagnósticos, el CIE-10 (Clasificación

Internacional de Enfermedades – 10; Organización Mundial de la Salud,

1992) y el DSM-IV-TR (o más recientemente, el DSM-5). Una de las pri-

meras entrevistas diagnósticas es la Structured Clinical Interview for DSM

(SCID) disponible desde las primeras versiones del DSM (Spitzer et al.,

1992).

Las entrevistas centradas en el problema están destinadas a la evalua-

ción de la gravedad de las consecuencias producidas por el consumo.

El instrumento principal y que ha constituido el modelo para posteriores

herramientas es el Índice de Gravedad de la Adicción (ASI, Addiction

Severity Index), desarrollado por McLellan, Luborsky, Woody y O’Brien

(1980). Su elaboración surge como respuesta a la falta de herramientas

que ofrecieran una evaluación minuciosa y de carácter global del con-
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TABLA 1
RESUMEN DE INSTRUMENTOS ESPECÍFICOS PARA 

DIVERSAS SUSTANCIAS 

Sustancia

Tabaco

Cocaína

Cannabis

Opiáceos

Test

Fagerström Test for Nicotine
Dependence (FTND)

Nicotine Dependence
Syndrome Scale (NDSS)

Cocaine High Risk Situations
Questionnaire (CHRSQ)

Cocaine Reasons for Quitting
(CRFQ)

Marijuana Craving
Questionnaire (MCQ)

Cannabis Problems
Questionnaire (CPQ)

Situational Confidence
Questionnaire (SCQ)

Autores

Heatherton, Kozlowski, Frecker,
y Fagerstrom, 1991

Shiffman, Waters, y Hickcox,
2004

Michalec et al., 1992

McBride et al., 1994

Heishman, Singleton, y Liguori,
2001

Copeland, Gilmour, Gates, y
Swift, 2005

Barber, Cooper, y Heather,
1991



sumo de sustancias y sus consecuencias, más allá de la información so-

bre el patrón de uso de sustancias químicas. A lo largo de los años, este

instrumento constituiría el punto de partida de multitud de herramientas

similares con una demostrada utilidad clínica y de investigación.

Para el trabajo con adolescentes, el ASI también supuso un modelo

para herramientas posteriores. Así, se crea una adaptación del ASI, el

Teen-Addiction Severity Index (T-ASI, Kaminer, Burkstein, y Tarter,

1991) y otras entrevistas como la ADAD (Adolescent Drug Abuse

Diagnosis) de Friedman y Utada (1989).

ÚLTIMOS AVANCES 

En la actualidad, el campo de la evaluación en drogodependencias

ya cuenta con multitud de cuestionarios para la evaluación de los pro-

blemas del consumo en adultos, y con entrevistas específicas centradas

en el diagnóstico y en los problemas del abuso de drogas. Así mismo,

para la evaluación con adolescentes, se disponen de entrevistas y cues-

tionarios fiables y válidos que pueden ser utilizados en la práctica clí-

nica y en la investigación. En este sentido, ¿qué novedades recientes se

pueden destacar en el campo de la evaluación de las adicciones? A

continuación se discuten los principales avances en torno a los trastor-

nos de consumo de sustancias y sus criterios diagnósticos, así como al-

gunas nuevas herramientas para adultos y adolescentes.

Criterios diagnósticos

Uno de los cambios recientes más significativos en el campo de la

evaluación de las drogodependencias es la modificación de los crite-

rios diagnósticos del Diagnostic Statistic Manual (DSM), que en su ver-

sión DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) plantea una

nueva clasificación frente a las versiones previas como el DSM-IV-TR

(American Psychiatric Association, 1994).

En el DSM-IV-TR se recogían dos diagnósticos relacionados con el

uso de sustancias ampliamente utilizados en la actualidad: el abuso y

la dependencia. Dados los criterios necesarios para recibir estos

diagnósticos, clásicamente se entendía el segundo como de mayor

severidad, y con un componente más marcado de carácter fisiológico

frente a los problemas más psicosociales del abuso, considerados co-

mo más leves o tempranos. En el DSM-5 sin embargo, se han unifica-

do ambos diagnósticos en un único epígrafe de trastorno por

consumo de sustancias (American Psychiatric Association, 2013). Es-

te nuevo diagnóstico recoge además un continuo de gravedad en el

que el trastorno puede considerase como leve, moderado o grave. Si

bien el nuevo diagnóstico es en su mayor parte una combinación de

los dos anteriores, entre las modificaciones realizadas (ver Tabla 2)

se incluye la eliminación del criterio relacionado con los problemas

legales asociados al consumo, que correspondía al diagnóstico de

abuso. De esta forma se evitan los problemas culturales derivados de

las diferencias legislativas entre países en esta materia. Por otra par-

te, el nuevo listado de síntomas incluye el craving o ansia por consu-

mir, y el umbral de diagnóstico para un trastorno leve requiere de

entre dos y tres síntomas, frente al diagnóstico de abuso que reque-

ría tan sólo la presencia de un único síntoma.

Algunos criterios diagnósticos del DSM-IV-TR presentaban carencias a

la hora de ser utilizados con población adolescente. Principalmente, el

criterio relativo a los problemas legales del diagnóstico de abuso (cuan-

do el consumo adolescente es por lo general ilegal en la mayoría de paí-

ses), y los de desarrollo de tolerancia (un fenómeno habitual producto

del desarrollo madurativo en población joven) y dependencia fisiológica

(habitualmente un resultado del uso continuado durante periodos prolon-

gados de tiempo, difícil de obervarse en la adolescencia) para el de de-

pendencia (Newcomb, 1995; Winters, 2001).

Si bien la eliminación del síntoma sobre problemas legales es un

avance positivo, los síntomas de tolerancia y dependencia se mantie-

nen en el DSM-5 y resultan de limitada utilidad clínica con los adoles-

centes. Por otra parte, la adición del criterio de craving también es de

dudosa utilidad en población adolescente, así como el relativo al con-

sumo en situaciones peligrosas. El craving es poco habitual en jóvenes,
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TABLA 2
COMPARATIVA DE CRITERIOS DIAGNÓSTICOS 

DSM-IV-TR Y DSM-V

DSM-IV-TR                                                                                 DSM-5

*Excluido en el DSM-5 **Nuevo en el DSM-5

1. Problemas laborales, escolares o en hogar
2. Consumo en situaciones peligrosas
3. Problemas legales repetidos*
4. Consumo a pesar de problemas interpersonales

1. Tolerancia (necesidad de más sustancia o efecto
disminuido)

2. Abstinencia (síntomas de abstinencia o consumo de
la sustancia para evitarlos)

3. Más consumo del pretendido
4. Deseo persistente o esfuerzo infructuoso de control
5. Mucho tiempo dedicado a

obtención/consumo/recuperación
6. Reducción o abandono de otras actividades
7. Consumo a pesar de problemas físicos o psicológicos

1. Más consumo del pretendido
2. Deseo persistente o esfuerzo infructuoso de control
3. Mucho tiempo dedicado a

obtención/consumo/recuperación
4. Ansia o urgencia por consumir (“craving”)**
5. Problemas laborales, escolares o en hogar
6. Consumo a pesar de problemas interpersonales 
7. Reducción o abandono de otras actividades
8. Consumo en situaciones peligrosas
9. Consumo a pesar de problemas físicos o psicológicos

10. Tolerancia (necesidad de más sustancia o efecto
disminuido)

11. Abstinencia (síntomas de abstinencia o consumo de la
sustancia para evitarlos)

Presencia de al menos dos
síntomas:

Trastorno por uso de
sustancias (TUS)

Gravedad:
Leve: 2-3 síntomas
Moderada: 4-5
Grave: 6 o más

U
no

 o
 m

ás
sí

nt
om

as
:

a
b
u
so
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ín
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m
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:
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ya que suelen haberse iniciado recientemente en el uso de sustancias y

las posibilidades de consumo en situaciones peligrosas son menores

dado su menor acceso a maquinaria pesada o entornos laborales de

riesgo. Un aspecto superado con el DSM-5 es la eliminación de los co-

nocidos como huérfanos diagnósticos: jóvenes que presentaban uno o

dos síntomas de dependencia (insuficientes para el punto de corte de

tres síntomas necesarios para el diagnóstico) y ninguno de abuso. Es-

tos casos no recibían finalmente ningún diagnóstico a pesar de los pro-

blemas presentados. Por tanto, si bien se han resuelto algunos

problemas con el DSM-5, sigue sin ofrecerse una alternativa especial-

mente adaptada al uso de sustancias en la adolescencia que contemple

las particularidades de sus problemas asociados y que mejore la utili-

dad de los criterios diagnósticos. 

NUEVAS HERRAMIENTAS DE EVALUACIÓN EN ADICCIONES

Cuestionarios

En los últimos años han surgido algunas herramientas nuevas para

la evaluación de las adicciones en adultos, que mejoran versiones

previas o recurren a las nuevas tecnologías como medio para facili-

tar su uso y difusión. Una herramienta interesante recientemente de-

sarrollada por la OMS y puesta en marcha en España por el Plan

Nacional Sobre Drogas es el “ASSISTete”. Se trata de una adapta-

ción del ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance Involvement Sca-

le), creado por la OMS (WHO ASSIST Working Group, 2002) para

la detección precoz y el tratamiento inicial de problemas relaciona-

dos con el consumo de sustancias, con unos adecuados índices Kap-

pa de fiabilidad interjueces (>0,60). Esta herramienta utiliza una

plataforma virtual para la evaluación (disponible en http://assiste-

te.es/index.php?nuevo=1), requiere poco tiempo y ofrece además un

informe detallado y una guía con vínculos a los principales servicios

de asistencia más cercanos.

El creciente interés por ofrecer instrumentos específicos para la po-

blación adolescente, tanto desde la clínica como desde la investiga-

ción, ha derivado en la creación de diversos cuestionarios, algunos de

ellos ya validados en población española. En cuanto a los cuestiona-

rios genéricos, en la literatura internacional destaca el POSIT (Problem

Oriented Screening Instrument for Teenagers) que incluye diversos do-

minios relacionados con el consumo de sustancias, la salud física y psi-

cológica, las relaciones sociales, habilidades, conducta problemática y

situación educativa y laboral (Dembo, Turner, Borden, Schmeidler, y

Manning, 1994). La mayoría de las subescalas tienen Alfas de Cron-

bach aceptables, por encima de 0,70 (Knight, Goodman, Pulerwitz, y

DuRant, 2001). El DAST-A (Drug Abuse Screening Test – Adolescents)

es una adaptación del ya mencionado DAST para su uso en adoles-

centes que mediante una rápida evaluación (5 min aprox.) ofrece una

estimación de la gravedad de los problemas de consumo (Martino,

Grilo, y Fehon, 2000), con una buena fiabilidad interna (α = 0,91) y

validez concurrente. Otro de los instrumentos recientemente validados

con adolescentes es la Severity of Dependence Scale (SDS) (G. Martin,

Copeland, Gates, y Gilmour, 2006), con una buena fiabilidad de α=

0,83, y que ha sido validada en castellano por el Plan Nacional Sobre

Drogas (Plan Nacional Sobre Drogas, 2009) en jóvenes consumidores

de cannabis.

Entre los cuestionarios de carácter específico encontramos varios ya

validados con adolescentes españoles como el Rutgers Alcohol Pro-

blems Index (RAPI) de White y Labouvie (1989), adaptado por López-

Núñez et al. (2012), para los problemas por consumo de alcohol. En

este estudio se obtuvo una buena fiabilidad (α = 0,87), así como una

alta sensibilidad y especificidad para detectar abuso y dependencia

del alcohol. Además, existen validaciones en español de la versión

abreviada del Cannabis Problems Questionnaire, el CPQ-A-S (Fer-

nandez-Artamendi, Fernandez-Hermida, Muniz-Fernandez, Secades-

Villa, y Garcia-Fernandez, 2012) y el CAST (Cannabis Abuse

Screening Test, Plan Nacional Sobre Drogas, 2009) que evalúan la

gravedad de los problemas por consumo de esta sustancia. Ambos

presentan buenas propiedades psicométricas con α = 0,74 para el

CPQ-A-S y de α = 0,84 para el CAST (Fernandez-Artamendi et al.,

2012). Recientemente también se ha validado con adolescentes espa-

ñoles el Cuestionario de Expectativas (CE, Camacho et al., 2013) de

Leigh y Stacy (1993) que evalúa las expectativas positivas y negativas

sobre el alcohol, con una fiabilidad entre aceptable (α = 0,75) y exce-

lente (α = 0,96) para las subescalas.

Entrevistas centradas en el problema

Como se ha descrito anteriormente, el desarrollo de las herramientas

de evaluación en el campo de las adicciones permite disponer hoy día

de un amplio abanico de instrumentos con diversas finalidades. En el

campo de evaluación de los adultos, un instrumento clave sigue siendo

la entrevista clínica semiestructurada, y en particular las derivaciones

del ASI (Ver Tabla 3). En Europa existe desde hace años el Europ-ASI

(Kokkevi y Hartgers, 1995), una versión del ASI adaptada a población

europea, que constituye el instrumento de evaluación comprehensiva

por excelencia en el campo de las adicciones. Se compone de 141

ítems repartidos en 6 áreas (situación médica, situación laboral, consu-

mo de alcohol y drogas, problemas legales, relaciones familiares y so-

ciales y estado psiquiátrico) cuya aplicación se extiende

aproximadamente durante unos 45-60 minutos. La entrevista recoge

información sobre los problemas experimentados por el consumidor,

poniendo especial énfasis en los últimos 30 días. A partir de estos da-

tos se obtienen una serie de puntuaciones de gravedad en cada una de

las áreas, siguiendo un protocolo estandarizado que facilita la buena

fiabilidad inter-jueces del instrumento. La entrevista y el manual de
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TABLA 3
ÁREAS DE LAS VERSIONES DEL ÍNDICE DE GRAVEDAD 

DE LA ADICCIÓN (ASI)

Europ-ASI

4 Información general

4 Situación médica

4 Uso de sustancias

4 Empleo/Apoyos

4 Familia/relaciones

sociales

4 Situación legal

4 Estado psicológico/

psiquiátrico

ASI-6

4 Información general

4 Consumo de alcohol

4 Consumo de drogas

4 Salud física

4 Salud mental

4 Formación, empleo y

recursos económicos

4 Situación legal

4 Relaciones personales

y sociales

T-ASI

Uso de sustancias

4 Situación escolar

4 Empleo/Apoyos

4 Relaciones familiares

4 Situación legal

(implicación en el

sistema judicial)

4 Relaciones sociales/

con iguales

4 Estado psiquiátrico

http://assistete.es/index.php?nuevo=1
http://assistete.es/index.php?nuevo=1


aplicación pueden descargarse de la página web de Socidrogalcohol

(http://www.socidrogalcohol.org/manuales-y-guias-clinicas-de-

socidrogalcohol.html).

El avance más reciente en este campo ha sido la creación del ASI-6,

una nueva versión del Addiction Severity Index que corrige algunos as-

pectos estructurales y de contenido del ASI-5, para adaptarlo a nuevas

circunstancias en el ámbito de las drogodependencias. Esta versión

consta de 257 ítems y además de recoger información general sobre el

paciente contiene 7 escalas sobre 1) consumo de alcohol, 2) drogas, 3)

salud física,  4) salud mental, 5) formación, empleo y recursos econó-

micos, 6) situación legal y 7) relaciones personales y sociales. La vali-

dación española encontró algunas debilidades psicométricas (Diaz

Mesa et al., 2010), pero el ASI-6 se ha demostrado útil para la planifi-

cación del tratamiento y la evaluación en los seguimientos, y aporta in-

formación relevante sobre variables relacionadas con la adherencia al

tratamiento (Casares-Lopez et al., 2011). No obstante, y por el mo-

mento el Europ-ASI sigue siendo la herramienta de referencia para la

mayoría de los clínicos en el contexto europeo. Para el trabajo con

adolescentes, el T-ASI (Kaminer et al., 1991) fue validado en español

hace unos años (Diaz et al., 2008) y su uso continúa extendiéndose,

poco a poco, en la práctica clínica y en la investigación a nivel interna-

cional. 

Entrevistas diagnósticas

La aparición del DSM-5 ha implicado una adaptación de las princi-

pales entrevistas diagnósticas para la evaluación de la adicción en

adultos. Así, ya se encuentra disponible la actualización de la principal

entrevista estructurada que tiene como objetivo determinar la presencia

de un trastorno por consumo de sustancias en base a los criterios del

DSM-5: La Entrevista Clínica Estructurada para el DSM-5 – SCID

(Structured Clinical Interview for DSM-5) de First, Williams, Karg y

Spitzer (2015). Asimismo, la Entrevista Diagnóstica Compuesta Inter-

nacional – WMH-CIDI (World Mental Health - Composite International

Diagnostic Interview) de Kessler y Üstün (2010), utiliza los criterios CIE-

10 para los diagnósticos de adicción.

En el caso de los adolescentes, en los últimos años se han desarrollado

entrevistas clínicas como la DISC-IV (Diagnostic Interview Schedule for

Children – IV), validada al español recientemente por Saldivia, Vicente,

Validivia y Melipillan (2013). Utiliza criterios DSM-IV y CIE-10 para el

diagnóstico de diversos trastornos, incluyendo el abuso y dependencia

de alcohol, nicotina, marihuana y otras drogas. Una de las entrevistas

más utilizadas, la SCID-SUDM (Structured Clinical Interview for the DSM

– Substance Abuse Disorders Module) de Spitzer, Williams y Gibbon

(1987) también ha sido adaptada para su uso en adolescentes (C. S.

Martin, Pollock, Bukstein, y Lynck, 2000). Las versiones ajustadas a los

criterios del DSM-5 están aún pendientes de ser adaptadas a población

adolescente. 

Nuevas áreas de interés

El desarrollo de la investigación en torno a las consecuencias del

consumo de sustancias ha ido ampliando el campo objeto de eva-

luación en el mundo de las adicciones. En los últimos años, ha que-

dado demostrada la importancia del estudio de las consecuencias

neuropsicológicas del uso y abuso de sustancias (Verdejo-García,

López-Torrecillas, Orozco Giménez, y Pérez-García, 2004) y su

papel mediador en los posibles resultados del tratamiento. El con-

sumo abusivo de alcohol, cannabis, cocaína, estimulantes, opioides

y otras sustancias (Fernández-Serrano, Pérez-García, Río Valle, y

Verdejo-García, 2010; Fernández-Serrano, Pérez-García, y Verde-

jo-García, 2011; Verdejo-García, Toribio, Orozco, Puente, y Pé-

rez-García, 2005), t iene consecuencias negativas sobre las

funciones ejecutivas (capacidades como la memoria a corto y a lar-

go plazo, velocidad de procesamiento, memoria visoespacial,

aprendizaje, planificación, atención, …) que han de tenerse en

cuenta en el proceso de evaluación por sus implicaciones para la

intervención. Los nuevos protocolos de evaluación en drogodepen-

dencias deben tomar en consideración las particularidades de estos

posibles déficits para ajustar las intervenciones.

Otro de los aspectos que resultan de interés en el proceso de eva-

luación es la impulsividad. La conducta impulsiva constituye tanto

una causa como una consecuencia del consumo de drogas (de Wit,

2009). La evaluación de los niveles de impulsividad durante la

edad infantil ha demostrado ser de gran utilidad, ya que permiten

predecir el posterior desarrollo de trastornos por uso de sustancias

así como la edad de aparición de los mismos (Tarter et al., 2003).

Así mismo, su evaluación también resulta conveniente en el ámbito

clínico, ya que este constructo se encuentra altamente asociado con

la capacidad que presentan los pacientes para conseguir y mante-

ner la abstinencia tras el tratamiento (Jentsch y Pennington, 2014).

Tareas conductuales como el Delay Discounting o descuento por

demora, permiten evaluar de forma indirecta la preferencia del

consumidor por reforzadores inmediatos (como pueden ser los aso-

ciados a los efectos farmacodinámicos de la sustancia) frente a re-

forzadores demorados como las mejoras en la salud, la vida

familiar o la vida laboral (García-Rodriguez, Weidberg, Yoon,

García-Fernández, y Secades-Villa, 2013). El descuento por demo-

ra constituye un predictor del éxito del tratamiento de diferentes

sustancias como la cocaína (Washio et al., 2011), el tabaco (Shef-

fer et al., 2014) o el cannabis (Stanger et al., 2012). Por otra par-

te, y aunque las tasas de descuento por demora han demostrado

ser estables en ausencia de intervención alguna (Beck y Triplett,

2009), la evidencia creciente indica que se pueden reducir median-

te tratamientos eficaces en diversas poblaciones de drogodepen-

dientes (Bickel, Yi, Landes, Hill, y Baxter, 2011; Black y Rosen,

2011). En el caso de los jóvenes, se han demostrado especialmente

útiles en el área de las adicciones la Escala de Impulsividad de Ba-

rratt en su versión para adolescentes (BIS-11-A; Martínez-Loredo,

Fernandez-Hermida, Fernández-Artamendi, Carballo-Crespo, y

García-Rodriguez, 2015), con una buena fiabilidad (α = 0,87) o la

subescala de Impulsividad y Búsqueda de Sensaciones (ImpSS) per-

teneciente al Cuestionario de Personalidad de Zuckerman-Kuhlman

(ZKPQ-III, Gutiérrez-Zotes, Ramos Brieva, y Sáiz Ruiz, 2001), que

ha mostrado una alta fiabilidad (α = 0,83) en adolescentes espa-

ñoles (Fernández-Artamendi, Martínez-Loredo, Fernández-Hermida

y Carballo-Crespo, 2015). Estos instrumentos permiten evaluar el

carácter impulsivo y la toma de decisiones del consumidor, que

pueden resultar determinantes para comprender los hábitos y pa-

trones de consumo.
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DISCUSIÓN Y RECAPITULACIÓN

El uso y abuso de drogas es un grave problema social en la actuali-

dad a nivel global. Los daños personales y sociales generados por el

uso y abuso de estas sustancias suponen un grave riesgo para el

consumidor y para su entorno, tanto a nivel económico como sanita-

rio y social (World Health Organization, 2008). Es por ello que el

presente trabajo tenía como objetivo analizar las necesidades actua-

les en el campo de la evaluación en adicciones así como las nuevas

herramientas disponibles para el trabajo clínico y la investigación.

Afortunadamente en los últimos años la cantidad y calidad de herra-

mientas a nuestra disposición para poder llevar a cabo esta tarea de

evaluación ha crecido significativamente, ofreciendo una amplia gama

de instrumentos psicométricamente robustos. Se dispone así de cuestio-

narios tanto genéricos como específicos para las distintas drogas, en cas-

tellano, para diferentes áreas vitales afectadas por el consumo, y

adaptados a las particularidades de la población adulta y adolescente

(Becoña Iglesias y Cortés Tomás, 2011; Fernández-Artamendi, Fernán-

dez-Hermida, y Secades-Villa, en prensa; Fernández-Hermida, Secades-

Villa, y Fernández-Artamendi, en prensa; García-Portil la y

Bobes-Bascarán, 2011; National Institute on Drug Abuse, 2014). En la

actualidad ya no es discutible la necesidad de diferenciar entre adultos y

adolescentes en el proceso de evaluación (e intervención), y los instru-

mentos ofrecen un alto nivel de especialización en base a las distintas

sustancias de consumo. Además, las herramientas generales como las

entrevistas diagnósticas o de evaluación de la gravedad de la adicción y

los cuestionarios genéricos, permiten realizar una primera aproximación

global y transversal al problema de la adicción muy útil de cara a plani-

ficar la intervención. Esta variedad de alternativas ha beneficiado clara-

mente tanto a la clínica como a la investigación. 

No obstante, es necesario seguir fomentando el uso de estas herra-

mientas en la práctica clínica diaria en nuestro país. Para ello, debe-

mos crear, adaptar y validar más herramientas para ciertos grupos de

población como los adolescentes, ya que la falta de adaptaciones y

validaciones limita sustancialmente las posibilidades de una evaluación

válida y fiable. No se puede (ni se debe) extraer implicaciones clínicas

del uso de herramientas que no han sido debidamente adaptadas y

validadas al contexto de uso (Callegaro Borsa, Figueiredo Damásio, y

Ruschel Bandeira, 2012; Gudmundsson, 2009). No obstante, lo cierto

es que en la actualidad, la variedad de instrumentos disponibles en el

mundo anglosajón supera con creces las que se pueden encontrar en

lengua española.

Por otra parte, surgen nuevas cuestiones que han de resolverse en la

evaluación de las adicciones. Los psicólogos deben tener en mente el po-

sible uso de las conocidas como drogas sintéticas (éxtasis, cannabinoides

sintéticos, etc.), de rápida evolución y de uso cada vez más frecuente es-

pecialmente entre los jóvenes (Weaver, Hopper, y Gunderson, 2015). En

el caso concreto de nuestro país, de cara al futuro es necesario desarro-

llar nuevas herramientas para las nuevas sustancias y situaciones de con-

sumo, adaptar sus formatos a las nuevas tecnologías para poder

utilizarlas en soporte informático y plataformas como internet. La inclu-

sión de cuestionarios y pruebas de evaluación de funciones neuropsico-

lógicas, impulsividad y toma de decisiones, entre otras áreas, puede

contribuir a facilitar la adaptación de las intervenciones a las particulari-

dades de cada consumidor. 
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últiples organizaciones de reconocido prestigio internacional
como la Global Entrepreneurship Research Association
(GEM, 2015) y la Organización para la Cooperación y el

Desarrollo Económico (OCDE, 2014), evalúan anualmente la actividad
emprendedora en un amplio número de países. En la actualidad, go-
biernos, organizaciones, empresas, universidades e individuos unen
sus fuerzas para intentar entender el proceso del espíritu emprendedor,
ya que su fomento es fundamental para el desarrollo de economías de
mercado (OCDE/ The European Commission, 2013). Además, fraca-
sar como empresario supone un coste para la sociedad en cuanto a
pérdida de oportunidades y recursos, llegando a generar importantes
consecuencias para el individuo, tanto económica como psicológica-
mente (Zhao, Seibert, y Lumpkin, 2010).

Resulta importante distinguir entre espíritu emprendedor y empresa-
rial, pues este último se circunscribe al ámbito exclusivo de la empresa
como una manifestación concreta, de las tantas posibles, del espíritu
emprendedor. En función de los objetivos que se pretenden alcanzar es
posible identificar al menos tres tipos de emprendedores: extra-em-
prendedor, intra-emprendedor y emprendedor personal. El extra-em-
prendedor es aquella persona cuya meta es el desarrollo de nuevos

proyectos externos ligados a la creación empresarial (Rauch y Frese,
2007b). El intra-emprendedor es aquella persona que se responsabili-
za de crear innovación dentro de una empresa mejorando proyectos
que ya están en marcha (Lumpkin, 2007). El emprendedor personal se
caracteriza por tener un alto control e iniciativa personal capaz de ma-
nejar situaciones difíciles, por ejemplo, con estresores, desempleo o
cambios en la carrera profesional (Frese y Fay, 2001). Un caso parti-
cular de este tipo de emprendedores serían los que están orientados
hacia trabajos voluntarios en la comunidad, organizaciones no guber-
namentales o el investigador que propone una teoría o técnica no ex-
plorada hasta ese momento.

El estudio de todo lo relativo a la actividad emprendedora ha crecido
exponencialmente en los últimos años, consolidándose como un campo
de investigación multidisciplinar (Rauch y Frese, 2007a; Sánchez,
2011). Dicha consolidación se explica, en gran medida, por la aporta-
ción de modelos y teorías propuestas desde una aproximación econó-
mica y sociológica (Chell, 2008). También la psicología ha tenido un
papel central en legitimar e incluso popularizar el estudio del espíritu
emprendedor (Baum, Frese, Baron y Katz, 2007; Hisrich, Lagan-Fox y
Grant, 2007). Una posible explicación es la tendencia de la disciplina
psicológica no sólo hacia la construcción de teorías, sino también ha-
cia la construcción de rigurosos instrumentos de medida que permitan
apoyar empíricamente dichas teorías (Katz, 2007). En este sentido, la
metodología psicométrica supone la herramienta fundamental de la in-

EVALUACIÓN DE LA PERSONALIDAD EMPRENDEDORA: 
SITUACIÓN ACTUAL Y LÍNEAS DE FUTURO
THE ASSESSMENT OF ENTREPRENEURIAL PERSONALITY:
THE CURRENT SITUATION AND FUTURE DIRECTIONS

Javier Suárez-Álvarez e Ignacio Pedrosa
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El espíritu emprendedor de las personas resulta fundamental en la sociedad moderna ya que supone una importante fuente de innovación, empleo,
productividad y crecimiento. Si bien los primeros modelos teóricos surgen desde aproximaciones económicas y sociológicas, la psicología proporcio-
na modelos que integran diferentes aspectos centrados en el individuo como los cognitivos, actitudinales y de la personalidad, permitiendo así un es-
tudio mucho más detallado. El objetivo de este trabajo es presentar las principales aportaciones de la psicología a la evaluación de la personalidad
emprendedora. Para ello se llevó a cabo una revisión de los principales modelos e instrumentos de medida que se han desarrollado hasta la fecha.
Los resultados confirman que la personalidad emprendedora tiene una estructura multidimensional pudiendo destacar ocho dimensiones fundamenta-
les: motivación de logro, autoeficacia, toma de riesgos, innovación, autonomía, tolerancia al estrés, locus de control interno y optimismo. Desde un
punto de vista metodológico, la Teoría de Respuesta a los Ítems y los Tests Adaptativos Informatizados representan los más avanzados y modernos
métodos de evaluación. En la actualidad, se dispone de un amplio número de instrumentos de medida para evaluar la personalidad emprendedora.
Las líneas futuras de investigación deberán orientarse hacia la construcción de modelos multidimensionales, así como a proporcionar alternativas que
permitan reducir la deseabilidad social y otros sesgos inherentes a los autoinformes.
Palabras Clave: Personalidad emprendedora, Espíritu emprendedor, Teoría de respuesta a los ítems, Tests adaptativos informatizados, Autoinforme.

Entrepreneurship is fundamental in modern society because it represents an important source of innovation, employment, productivity, and growth.
While the first theoretical models arose from economic and sociological approaches, psychology provides models that integrate different aspects such
as cognitions, attitudes and personality, which allow a more detailed study. The purpose of this paper is to show the main contributions of psychology
in the assessment of the enterprising personality. For this purpose, the main models and instruments developed to date were reviewed. The results confirm
that the enterprising personality has a multidimensional structure and eight personality traits can be highlighted: achievement motivation, risk-taking,
autonomy, self-efficacy, stress tolerance, innovativeness, internal locus of control, and optimism. From a methodological point of view, Item Response
Theory and Computerized Adaptive Tests represent the most advanced and modern methods for assessing enterprising personality. There are currently
several measurement instruments available. Future areas of research should be directed at the construction of multidimensional models as well as
providing alternatives that facilitate a reduction in social desirability and other biases inherent in self-reports.
Key words: Enterprising personality, Entrepreneurship, Item Response Theory, Computerised Adaptive Tests, Self-report.
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vestigación científica para el estudio sistemático y riguroso del fenóme-
no emprendedor. Principalmente se han utilizado tres enfoques para
describir la actividad emprendedora: el económico, el sociológico y el
psicológico.

EL ENFOQUE ECONÓMICO

El origen de las teorías del espíritu emprendedor surge fundamental-
mente desde una perspectiva económica y tiene sus raíces en Europa,
especialmente en Francia (Cantillon, 1756; Say, 1803), Reino Unido
(Marshall, 1890) y Austria (Kirzner, 1973; Schumpeter, 1934). En
esencia, los economistas tienden a desarrollar teorías sobre las decisio-
nes que son relevantes para el aprovechamiento de recursos con la fi-
nalidad de obtener resultados económicos, tales como el rendimiento
de las empresas, las industrias y los países. Este tipo de teorías tienden
a otorgar más peso a variables económicas (e.g., los recursos, el capi-
tal, la información o las oportunidades de negocio) que a aspectos in-
dividuales. No obstante, ya desde sus orígenes las teorías económicas
clásicas tienden a incorporar aspectos como la innovación o el lideraz-
go (Marshall, 1890), asumir que las características personales del em-
prendedor pueden ser adquiridas (Schumpeter, 1934) y, en definitiva,
aceptar el carácter subjetivo e individual del espíritu emprendedor.

LA PERSPECTIVA SOCIOLÓGICA

En las últimas décadas surgen diferentes aproximaciones desde una
perspectiva sociológica que intentan aportar una visión más completa
de los aspectos involucrados en el proceso del espíritu emprendedor
(Chell, 2008). Según éstas, los antecedentes familiares y la educación
son dos de los aspectos clave en el desarrollo del espíritu emprende-
dor. Desarrollarse en un entorno emprendedor ejerce una influencia
positiva y facilitadora de la conducta emprendedora (Altinay, Mada-
noglu, Daniele y Lashley, 2012). Por otro lado, la posibilidad de una
formación centrada en cómo emprender convierte a la adolescencia en
una etapa especialmente interesante (Unger, Rauch, Frese y Rosen-
busch, 2011). La principal razón es que estudiantes potencialmente
emprendedores que asistan a cursos de formación específica incremen-
tarían sus competencias, conocimientos y habilidades para aprovechar
adecuadamente las oportunidades que se les presenten respecto a los
que no reciben ese tipo de formación (Volery, Muller, Oser, Naepflin y
del Rey, 2013). 

Una de las aportaciones más interesantes de la perspectiva sociológi-
ca es el énfasis que se pone en la subjetividad. Así, por ejemplo, gran
parte de los modelos propuestos enfatizan la importancia de cómo las
personas perciben la viabilidad de sus proyectos y la percepción de
control sobre los recursos (Ajzen, 1991; Shapero y Sokol, 1982; Ve-
ciana, 1999). Dicha subjetividad depende en gran medida de la cultu-
ra y el contexto en el que se encuentra la persona. Las normas
culturales, así como las leyes y regulaciones particulares de cada país
tienen una importante influencia en la percepción y la conducta de los
emprendedores (GEM, 2015; OCDE, 2014).

Según el último Informe GEM España 2014 (GEM, 2015), aproxima-
damente seis de cada diez emprendedores son hombres; sin embargo, la
diferencia entre hombres y mujeres a la hora de emprender ha disminui-
do en los dos últimos años. El 47,6% de los emprendedores tiene algún
tipo de formación superior o de post-grado, y el 43,5% ha recibido en
algún momento de su vida formación específica para emprender. Los
adultos con mayor nivel de ingresos fueron los que mostraron una mayor

propensión a emprender nuevos negocios. Por otro lado, el 18,2% de
emprendedores potenciales (i.e., intención de crear una empresa en me-
nos de tres años) tienen edades comprendidas entre los 18 y 24 años. El
56,6% de los emprendedores potenciales declara no tener formación es-
pecífica, porcentaje que asciende a 63,6% en el caso de quienes aban-
donan la actividad empresarial. Estas circunstancias invitan a pensar que
una formación específica orientada a emprender facilitaría tanto el desa-
rrollo como la consolidación de nuevos proyectos. 

España se caracteriza por tener una percepción de oportunidades in-
ferior a la media de los países europeos. Alrededor del 16% de espa-
ñoles percibe que existen oportunidades de negocio mientras que en
países como Reino Unido y Alemania el porcentaje supera el 30%
(GEM, 2015). Sin embargo, resulta curioso que la percepción de cono-
cimientos y habilidades para emprender se sitúa por encima de la me-
dia europea. Alrededor del 50% de españoles se consideran a sí
mismo con las habilidades y conocimientos suficientes para iniciar un
negocio mientras que en países como Alemania o Francia el porcenta-
je es inferior al 40% (GEM, 2015). Estos resultados sugieren que varia-
bles como el autoconcepto, la motivación y las expectativas puedan
jugar un importante papel tanto en la percepción de oportunidades co-
mo en la percepción de competencia. A este respecto, la investigación
educativa ya ha dado buena cuenta del importante peso que este tipo
de variables tienen, por ejemplo, sobre el rendimiento académico
(Suárez-Álvarez, Fernández-Alonso y Muñiz, 2014).

Según el último informe Entrepreneuship at a Glance (OCDE, 2014),
la necesidad fue un importante motor en las economías emergentes co-
mo es el caso de China e India, pero también en Corea, Estonia, Gre-
cia y España, lo que parcialmente refleja la crisis económica. De
hecho, en el año 2013, el 29,8% de los emprendedores españoles que
inició una empresa declaró hacerlo tras considerar que constituía su
única opción profesional (GEM, 2015). La combinación de oportunida-
des, capacidades y recursos no necesariamente conduce a la actividad
emprendedora si los costes de oportunidad (e.g., pérdida de salario o
empeoramiento de la cobertura sanitaria) y los costes iniciales son ma-
yores que los beneficios potenciales. De hecho, como indica la OCDE,
“el marco regulatorio y los impuestos se convierten en un factor crítico
que afecta al rendimiento empresarial de los países” (OCDE, 2014, p.
86). En suma, estos resultados arrojan luz a algunos de los problemas
con los que se encuentra en la actualidad las personas emprendedoras
y enfatizan la importancia de la Educación en el proceso del espíritu
emprendedor. 

LA APORTACIÓN DE LA PSICOLOGÍA

La investigación realizada hasta la fecha ha mostrado que la conduc-
ta emprendedora está influenciada por múltiples factores entre los que
destacan los aspectos económicos, los sociales y los personales (Chell,
2008; Rauch y Frese, 2007a). En función de estos resultados parece
razonable pensar que la conducta emprendedora es multidimensional.
Por tanto, desarrollar modelos y explicaciones integrales que reflejen
de forma realista el espíritu emprendedor requiere tener en cuenta di-
ferentes dimensiones de forma conjunta. En la Figura 1 se propone un
modelo integral del espíritu emprendedor que recoge la esencia de los
principales modelos desarrollados hasta la fecha (Rauch y Frese,
2000; Rauch y Frese, 2007a; Sánchez, 2011) e incorpora los últimos
hallazgos encontrados en la investigación de la personalidad empren-
dedora. Se trata de un modelo comprensivo en el que se representan
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los principales aspectos involucrados en la actividad emprendedora. El
modelo integral del espíritu emprendedor (Figura 1) puede servir como
un esquema preliminar sobre el que articular futuras investigaciones. Si
bien el modelo resulta plausible en la medida en que cada uno de los
aspectos por separado ha demostrado estar conectados con la activi-
dad emprendedora, se requiere más investigación que permita relacio-
nar las variables en su conjunto.

El modelo presta especial atención a las dimensiones que componen
la zona de desarrollo personal, la cual está influenciada por las varia-
bles que conforman el contexto socioeconómico, tales como la educa-
ción, la familia, la cultura y el sistema de normas, leyes y regulaciones
de los países (GEM, 2015; OCDE; 2014). Dentro de la zona de desa-
rrollo personal, merecen especial atención los trabajos centrados en la
inteligencia emocional (Ahmetoglu, Leutner y Chamorro-Premuzic,
2011), debido a la relación que ésta presenta con aspectos como la in-
novación (Suliman y Al-Shaikh, 2007) o la motivación de logro y la
autoeficacia (Muñiz, Suárez-Álvarez, Pedrosa, Fonseca-Pedrero y Gar-
cía-Cueto, 2014). Otra de las partes fundamentales de dicho modelo
corresponde a los aspectos cognitivos, donde se incluyen constructos
como los estilos cognitivos (Sánchez, Carballo y Gutiérrez, 2011), la
creatividad (Ward, 2004) y la inteligencia (Newton y McGrew, 2010).
El estudio de la personalidad ha cobrado especial fuerza en los últimos
años, pudiendo distinguirse dos enfoques principales: investigadores
que prefieren utilizar rasgos generales de personalidad, como los Big
Five (Brandstätter, 2011; Zhao et al., 2010); y quienes proponen utili-
zar rasgos más específicos y próximos a la actividad emprendedora
(Rauch y Frese, 2007a, 2007b; Suárez-Álvarez, Pedrosa, García-Cue-
to y Muñiz, 2014).

Los partidarios de utilizar rasgos generales de personalidad argu-
mentan que estos factores (extraversión, estabilidad emocional, respon-
sabilidad, amabilidad y apertura a la experiencia), explican alrededor
del 13% de la varianza de la actividad emprendedora y alrededor del
10% del éxito empresarial (Zhao et al., 2010), y correlacionan con la
actividad de los empresarios y managers (Brandstätter, 2011). Concre-
tamente, las dimensiones de responsabilidad y apertura a la experien-
cia son las que presentan una mayor relación tanto con la conducta
emprendedora como con el rendimiento empresarial (Zhao et al.,
2010). Dentro de esta corriente, aunque de una forma mucho menos

representativa, también se utilizan los factores de personalidad evalua-
dos por el Eysenck Personality Questionnaire Revisado (Furnham,
2002) y los 16 factores de la personalidad de Cattell (Chell, 2008).

Los rasgos específicos de personalidad que parecen estar más rela-
cionados con la personalidad emprendedora serían: motivación de lo-
gro, autoeficacia, toma de riesgos, innovación, autonomía, tolerancia
al estrés, locus de control interno y optimismo (Baum et al, 2007; Mu-
ñiz et al., 2014; Rauch y Frese, 2007a, 2007b; Suárez-Álvarez et al.,
2014; Zhao et al., 2010). El argumento central que apoya la utiliza-
ción de modelos de rasgos específicos de personalidad en lugar de
rasgos generales, es que los rasgos específicos serían capaces de ex-
plicar aspectos más concretos de la personalidad emprendedora (La-
guna, 2013; Lanero, Vázquez y Muñoz-Adánez, 2015; Tyszka,
Cieslik, Domurat y Macko, 2011), por lo que las predicciones hechas
a partir de ellos resultarían más precisas. Se trata de una hipótesis
plausible, sobre la cual se están empezando a recoger los primeros
datos consistentes, hallando relaciones moderadas respecto a la crea-
ción y el éxito empresarial (Rauch y Frese, 2007a, 2007b). De hecho,
en la actualidad existen resultados que sugieren que los rasgos más
específicos de la personalidad emprendedora añaden evidencias de
validez predictiva del éxito empresarial con respecto a los Big Five de
la personalidad (Leutner, Ahmetoglu, Akhtar y Chamorro-Premuzic,
2014). En otras palabras, la inclusión de ambas medidas a lo largo
del proceso de evaluación mejoraría la toma de decisiones y el poder
predictivo. Por esta razón, el modelo presentado en la Figura 1 con-
templa de forma aditiva ambos modelos de la personalidad empren-
dedora.

EVALUACIÓN DE LA PERSONALIDAD EMPRENDEDORA

Hasta la fecha, se han desarrollado múltiples instrumentos de medida
para evaluar los diversos rasgos de personalidad implicados en la con-
ducta emprendedora, tales como la motivación de logro (Suárez-Álva-
rez, Campillo-Álvarez, Fonseca-Pedrero, García-Cueto y Muñiz,
2013), el locus de control (Suárez-Álvarez, Pedrosa, García-Cueto y
Muñiz, en prensa) o la autoeficacia (Moriano, Palací y Morales, 2012)
por citar alguno de ellos. Además, existen múltiples instrumentos que
han sido desarrollados basados en el constructo Orientación Empresa-
rial (Entrepreneurial Orientation, según sus siglas en inglés; Covin y
Wales, 2012) y que evalúan dimensiones como toma de riesgos, pro-
actividad, innovación, autonomía y agresividad competitiva. Sin em-
bargo, el número de instrumentos se reduce notablemente cuando el
objetivo es la evaluación conjunta de los rasgos de la personalidad
emprendedora en un único instrumento con coherencia metodológica,
siendo aún más escaso el número de instrumentos desarrollados en Es-
paña (Muñiz et al., 2014; Sánchez, 2010). 

En los últimos años se han hecho importantes contribuciones a la eva-
luación de los rasgos específicos de la personalidad emprendedora. En
la Tabla 1 se presentan los principales instrumentos de medida de eva-
luación del espíritu emprendedor desarrollados hasta la fecha. Alguna
de estas escalas están traducidas y adaptadas a diferentes idiomas (Al-
meida et al., 2014; Caird, 2006; Liñán y Chen, 2006) y están orienta-
das a la evaluación de diferentes colectivos como adolescentes (Muñiz
et al., 2014), universitarios (Caird, 2006) y trabajadores (Almeida et
al., 2014). Otro de los aspectos a destacar es la tendencia a desarro-
llar instrumentos utilizando métodos de autoinforme, habitualmente
mediante escalas tipo Likert. 
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FIGURA 1
MODELO INTEGRAL DEL ESPÍRITU EMPRENDEDOR 

ADAPTADO DE RAUCH Y FRESE (2007a)
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En la Tabla 2 se incluye una valoración global orientativa de la cali-
dad de los instrumentos de medida en función de los criterios estableci-
dos por la Federación Europea de Asociaciones de Psicólogos (EFPA)
para la evaluación de los tests (Evers et al., 2013) y los Estándares pa-
ra la Evaluación Educativa y Psicológica (American Educational Rese-
arch Association, American Psychological Association y National
Council on Measurement in Education, 2014). La información mostra-
da en la Tabla 2 corresponde, principalmente, a la información pro-
porcionada por los autores en el documento original en que se muestra
el desarrollo del instrumento. Dicha información se ha completado con
artículos científicos indexados en bases de datos internacionales. Esto
excluye la posible existencia de documentos no indexados en dichas
bases que aporten información sobre los aspectos que no se encuen-
tran cubiertos en dicha tabla. En primer lugar, resulta llamativo que si
bien algunos autores hacen mención a la validez de contenido, son po-
cos los que proporcionan datos basados en juicios de expertos e indi-
cadores cuantitativos (Pedrosa, Suárez-Álvarez y García-Cueto, 2013).
Claramente, otro gran olvidado es el estudio del DIF, el cual permite
identificar si existen ítems que perjudiquen sistemáticamente a determi-
nado grupo de personas como por ejemplo, hombres y mujeres (San-
dilands, Oliveri, Zumbo y Ercikan, 2013). 

INSTRUMENTOS DE MEDIDA EN ESPAÑA

En la actualidad existen al menos cuatro instrumentos de medida para

evaluar la personalidad emprendedora en España: EIQ (Liñan y Chen,

2006); COE (Sánchez, 2010); META (Almeida, Ahmetoglu y Chamorro-

Premuzic, 2014) y BEPE (Muñiz et al., 2014). Es importante resaltar que

el EIQ, el COE y el BEPE fueron desarrollados originalmente en España

mientras que el META fue originalmente desarrollado en Reino Unido. A

pesar de que este último puede responderse en español desde su página

web (http://www.metaprofiling.com), es importante destacar que hasta

la fecha no hay disponible información psicométrica sobre la traducción

y adaptación del instrumento al contexto español. Por tanto, no es posi-

ble valorar la idoneidad del instrumento para su uso en España según

los estándares internacionales (Muñiz, Elosua y Hambleton, 2013). Por

otro lado, la principal limitación de los instrumentos desarrollados en Es-

paña es la falta de evidencias de validez de criterio (Tabla 2). Si bien el

uso de estos instrumentos de medida con fines de investigación puede ser

adecuado para determinados objetivos, su utilización aún no sería sufi-

cientemente adecuada para tomar decisiones importantes que afecten a

las personas en función de su puntuación en espíritu emprendedor. Para

ello, sería necesario acumular mayores evidencias de validez en relación
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TABLA 1
PRINCIPALES INSTRUMENTOS DE MEDIDA PARA LA EVALUACIÓN DEL ESPÍRITU EMPRENDEDOR

Nombre

Entrepreneurial Aptitude 
Test [TAI]

Skills Confidence Inventory [SCI]

General Enterprising Tendency [GET2] 

Entrepreneurial Intention Questionnaire [EIQ]

Cuestionario de orientación emprendedora
[COE]

Measure of Entrepreneurial Talents and Abilities
[META]

Batería de Evaluación de la Personalidad
Emprendedora [BEPE]

Referencia

Favretto, Pasini y Sartori (2003)

Betz, Borgen y Harmon (2005)

Caird (2006)

Liñán y Chen (2006)

Sánchez (2010)

Almeida, Ahmetoglu y Chamorro-Premuzic
(2014)

Muñiz, Suárez-Álvarez, Pedrosa, Fonseca-
Pedrero y García-Cueto (2014)

Dimensiones

Orientación hacia metas, liderazgo, adaptación, motivación de logro,
realización personal, innovación, flexibilidad y autonomía

Realista, investigadora, artística, social, emprendedora y convencional

Necesidad de logro, autonomía, determinación, toma de riesgos y
creatividad

Atracción profesional, valoración social, capacidad empresarial e
intención empresarial

Locus de control, autoeficacia, propensión al riesgo y proactividad

Creatividad, oportunismo, proactividad y visión

Motivación de logro, toma de riesgos, innovación, autonomía,
autoeficacia, tolerancia al estrés, locus de control interno y optimismo.

TABLA 2
VALORACIÓN PSICOMÉTRICA DE LOS INSTRUMENTOS DE MEDIDA PARA LA EVALUACIÓN DEL ESPÍRITU EMPRENDEDOR

Nota: DIF = Funcionamiento diferencial de los ítems.
SCI= Skills Confidence Inventory; GET2= General Enterprising Tendency v2; TAI= Entrepreneurial Aptitude Test; EIQ= Entrepreneurial Intention Questionnaire; COE=
Cuestionario de orientación emprendedora; META= Measure of Entrepreneurial Talents and Abilities; BEPE= Batería de Evaluación de la Personalidad Emprendedora

Test

TAI

SCI

GET2

EIQ

COE

META

BEPE

Fiabilidad

4

4

4

4

4

4

4

Evidencias de validez:
contenido

-

4

-

-

-

-

4

Evidencias de validez:
constructo

4

4

4

4

4

4

4

Evidencias de validez:
criterio

4

4

4

-

-

4

-

DIF

-

-

-

-

-

-

4

Disponible en español

-

-

-

4

4

4

4

http://www.metaprofiling.com
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con variables externas y probar su capacidad predictiva. En suma, aun-
que se han llevado a cabo importantes avances en la evaluación de la
personalidad emprendedora en España aún queda un largo camino por
recorrer.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

La figura del emprendedor es fundamental para la economía de cual-
quier país, ya que constituye una importante fuente de innovación, em-
pleo, productividad y crecimiento. El interés por esta figura ha ido
evolucionando a lo largo de las últimas décadas manteniendo, como
denominador común, a la persona como aspecto central del proceso
emprendedor (Baum et al., 2007). Las perspectivas económicas y so-
ciológicas han contribuido sustancialmente al desarrollo teórico del
proceso emprendedor, mientras que la psicología es quien ha tomado
las riendas en los últimos años destacando por su aportación en la
evaluación de la personalidad emprendedora. Si bien los instrumentos
existentes suponen un importante avance en cuanto a medición, aún
queda un largo camino que recorrer. Por ejemplo, a pesar del auge
experimentado en los últimos años por la Teoría de Respuesta a los
Ítems (TRI), resulta destacable que únicamente uno de los instrumentos
fue desarrollado desde este marco metodológico (Muñiz et al., 2014).
La implementación de la TRI en este ámbito permitiría incrementar el
número de Test Adaptativos Informatizados aprovechando, con ello,
los múltiples beneficios asociados a los mismos en términos de eficacia
y eficiencia (van der Linden y Glas, 2010). Por otro lado, los instru-
mentos ya desarrollados llaman la atención por la falta de información
proporcionada en relación al análisis de ítems, evidencias de validez
predictiva, fiabilidad test-retest y especialmente tanto el Funcionamien-
to Diferencial de los Ítems (DIF) como el análisis de sesgo, carencias
habitualmente encontradas también en otros instrumentos de medida
(Hernández, Tomás, Ferreres y Lloret, 2015) .

Internacionalmente, el META probablemente sea el instrumento de medi-
da que mayores evidencias de validez ha mostrado en los últimos años, lo
que lo convierte en un instrumento adecuado para evaluar espíritu em-
prendedor en adultos trabajadores (Ahmetoglu et al., 2011; Almeida et
al., 2014; Leutner et al., 2014). Además, está traducido y adaptado a 10
idiomas entre los que se encuentra el español. En el caso de España cabe
destacar la Batería para la Evaluación de la Personalidad Emprendedora
(BEPE; Muñiz et al., 2014; Suárez-Álvarez et al., 2014). Este instrumento
de medida destaca tanto por ofrecer una evaluación conjunta de los ras-
gos específicos de personalidad emprendedora como por estar orientada

a población adolescente, lo que posibilita la detección temprana de em-
prendedores potenciales. Además, permite la evaluación del espíritu em-
prendedor mediante 87 ítems, habiendo mostrado unas propiedades
psicométricas adecuadas entre las que se incluyen evidencias validez de
contenido mediante expertos (Suárez-Álvarez et al., 2014) y el estudio di-
ferencial de los ítems en función del sexo (Muñiz et al., 2014). En contra-
partida, sería necesario reunir más evidencias de validez en apoyo a la
capacidad predictiva del BEPE. De manera adicional, destaca el reciente
desarrollo de una versión adaptativa informatizada (BEPE-A; Pedrosa,
Suárez-Álvarez, García-Cueto y Muñiz, 2015). Dicho instrumento, basa-
do en el marco metodológico de la TRI, permite la selección progresiva de
las preguntas en función de las respuestas que el participante ha ofrecido
a los ítems precedentes, dando lugar a un test ajustado a la persona (De
Ayala, 2009). Mediante esta metodología, los resultados han mostrado la
posibilidad de evaluar el espíritu emprendedor de manera precisa con
una media de 10 ítems. Sumado a esta evaluación breve, eficaz y riguro-
sa, el hecho de contar con una versión informatizada abre la posibilidad
de realizar la evaluación on-line con los beneficios que ello conlleva en
cuanto a ámbito geográfico de aplicación, facilidad de implementación,
ahorro de recursos humanos, materiales y económicos.

Otro de los aspectos a subrayar es la frecuente utilización de méto-
dos de autoinforme. Esta metodología supone asumir el riesgo de que
la persona distorsione su propia respuesta para ajustarse a un perfil
determinado (i.e., deseabilidad social). Este tipo de sesgos en las res-
puestas, especialmente en tests de personalidad y con importantes con-
secuencias para las personas, afectarían directamente a la validez de
las decisiones que se tomen en función de las puntuaciones obtenidas
en los instrumentos de medida. Para solucionar la problemática se han
propuesto diferentes alternativas entre las que destaca los ítems de
elección forzada, donde las personas deben elegir entre dos ítems con
similar deseabilidad social (Brown y Maydeu-Olivares, 2012). Un
buen ejemplo de este tipo de instrumentos de medida en el contexto de
la personalidad podrían ser el WorkFORCE (Naemi, Seybert, Robbins
y Kyllonen, 2014) que evalúa ajuste al perfil laboral y el TAPAS (Stark
et al., 2014) para selección de personal en el contexto militar, ambos
desarrollados por el Educational Testing Service. Por otro lado, como
alternativa al autoinforme destacan los tests situacionales (Olea, Abad
y Barrada, 2010) y los tests de asociación implícita (Greenwald, Poehl-
man, Uhlmann y Banaji, 2009). Otra de las alternativas más interesan-
te en la actualidad es la llevada a cabo por el Centro Psicométrico de
la Universidad de Cambridge. Entre sus últimos hallazgos se encuentra
que la evaluación de la personalidad basada en ordenadores (i.e. in-
dicadores obtenidos a través de redes sociales como Facebook o Twit-
ter) es más precisa y válida que la realizada por seres humanos
(Youyou, Kosinski y Stillwell, 2015).

Las líneas de futuro en la evaluación de la personalidad emprende-
dora deben estar orientadas hacia la mejora de la medición en dife-
rentes niveles (Tabla 3). Primero, la utilización de modelos de TRI
mejoraría la estimación de las propiedades psicométricas de los ins-
trumentos de medida en términos de precisión. Segundo, gracias a la
utilización de la TRI se podrían desarrollar Tests Adaptativos Informa-
tizados aumentando la eficacia y la eficiencia de las evaluaciones res-
pecto al formato clásico. Tercero, desarrollar instrumentos de medida
utilizando ítems de elección forzada desde el marco de la TRI permiti-
ría reducir los efectos de la deseabilidad social en las respuestas.
Cuarto, sería interesante complementar los datos obtenidos con au-

TABLA 3
SITUACIÓN ACTUAL Y LÍNEAS DE FUTURO EN LA EVALUACIÓN

DE LA PERSONALIDAD EMPRENDEDORA

Modelos Psicométricos

Instrumentos de medida

Escala

Actualmente

Teoría Clásica de los
Tests

Tests generales

Autoinforme

Futuro

Teoría de Respuesta a
los Ítems

Tests Adaptativos
Informatizados

Tests Asociación Ímplícita,
Tests Situacionales, 
Items Elección forzada.



toinforme mediante otras fuentes como por ejemplo, los Tests de Aso-
ciación Implícita o los Tests Situacionales.
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NA VISIÓN GLOBAL DEL CONCEPTO DE CALIDAD DE VIDA
Según el Diccionario de la Real Academia Española (DRAE), la
Calidad de Vida se refiere al “Conjunto de condiciones que

contribuyen a hacer agradable y valiosa la vida”. Esta definición tan
sencilla, que podría ajustarse a la idea popular de la Calidad de Vida,
empieza a plantear dificultades en el momento en que deseamos especi-
ficar qué significa “hacer agradable y valiosa la vida”, o cuando quere-
mos determinar cuál es el “conjunto de condiciones” que propicia dicho
estado. En ambos puntos las experiencias personales, las ambiciones o
las expectativas (entre otros elementos) introducen un factor subjetivo que
hace que el concepto sea difícilmente extensible a múltiples personas, es-
pecialmente si dichas personas proceden de distintos grupos sociodemo-
gráficos o culturales. Esta situación se hace patente si pensamos en
nuestro círculo más cercano, donde podremos identificar fácilmente co-
nocidos cuyas prioridades distan mucho de las nuestras, lo que desem-
boca claramente en una evaluación diferente de lo que nos proporciona
Calidad de Vida. Este mismo problema aparece a gran escala cuando se
plantean investigaciones que evalúan la Calidad de Vida a nivel nacio-
nal, y por supuesto en estudios internacionales que pretenden comparar
participantes de distintos países.
En el lenguaje común, la expresión Calidad de Vida se emplea para

referirse a distintos aspectos como la satisfacción con unas condiciones
específicas, las comodidades a nivel socio-económico, las facilidades pa-
ra cubrir las necesidades de la vida diaria o incluso la felicidad. Cuántas
veces hemos escuchado decir “Esto es Calidad de Vida”, y lo más impor-
tante, en cuántos contextos y con cuántos matices diferentes. Precisamen-
te esta familiaridad con el concepto es una de las causas por las que
Calidad de Vida es, como apuntaron Campbell, Converse, y Rodgers
(1916), algo de lo que mucha gente habla pero que nadie claramente

sabe definir. Muchos años después, también Barofsky (2012) señaló la
“cotidianidad” del término como una limitación tanto para la definición
como para la medición de dicho constructo. 
Esta situación plantea un reto en el ámbito científico donde, idealmen-

te, deben romperse las definiciones “personalizadas” para establecer cri-
terios comunes y consensuados que guíen la actividad de la comunidad
investigadora. Por ello, en este contexto es donde surgió, en la década
de los 60, la preocupación por el estudio sistemático del concepto de Ca-
lidad de Vida así como por su evaluación (Gómez y Sabeh, 2001). A
pesar de que el interés por el constructo ha existido desde siempre, en
este periodo ocurre un cambio de perspectiva en el que la idea de pro-
poner soluciones posteriores a la aparición del problema, se sustituye
por un concepto de cambio social que busca promover una mejora en la
sociedad (Casas, 2004). En otras palabras, se traslada la idea de la Ca-
lidad de Vida como una actuación tendente a la promoción de conduc-
tas positivas que mejoren la situación de las personas. 
Desde ese momento y hasta la actualidad, el concepto de Calidad de

Vida ha sido utilizado en diversos ámbitos como son la psicología, la sa-
lud, la educación, la economía o la política, lo que ha conllevado el estu-
dio del constructo a distintos niveles de generalización. Mientras la
psicología se ha centrado en aspectos individuales de las personas (Aroi-
la, 2003), la economía y la política han abordado aspectos referentes a
la sociedad o la comunidad considerando la Calidad de Vida como el
motor de la innovación indispensable para la evolución social (Yúdice,
2002). Por otro lado, desde la salud y la educación se han cubierto am-
bos frentes centrando la atención en grupos de personas con unas cir-
cunstancias concretas, como por ejemplo una patología específica (p.e.
Lara, Ponce, y de la Fuente, 1995), o necesidades educativas especiales
(p.e. Gómez-Vela, Verdugo, y González-Gil, 2007). Esta diversidad de
enfoques ha provocado que el significado de Calidad de Vida sea com-
plejo y cuente con definiciones ajustadas al foco de interés en cada caso.
Sin embargo, en un intento por reducir la diversidad, se desplegaron dos
ramas principales que dividen las investigaciones en Calidad de Vida en
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ciencias de la salud y ciencias sociales. Desde el objetivo común de co-
nocer los aspectos más relevantes para la vida de las personas, así como
su influencia en las distintas áreas vitales de los seres humanos, ambas
perspectivas plantean un enfoque del concepto que incorpora matices di-
ferenciales. 
Por una parte, en el ámbito de la salud aparece el concepto de Cali-

dad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS, o Health-Related Quality
of Life) que es definida inicialmente en 1948 por la Organización Mun-
dial de la Salud (World Health Organization, WHO) como un estado de
completo bienestar físico, psíquico y social que va más allá de la mera
ausencia de enfermedad (WHO, 1998). Algunos de los estudios más re-
levantes en esta aproximación han demostrado la potente influencia de
la Calidad de Vida en aspectos tan significativos como la adherencia de
los pacientes a los tratamientos prescritos (Carballo et al., 2004) o la
evolución de la enfermedad (Jones et al., 2006; Lemonnier et al., 2014). 
Por otra parte, en el ámbito de las ciencias sociales los esfuerzos se han

concentrado en intentar unificar el concepto de Calidad de Vida que, co-
mo indica Veenhoven (2000), ha sido utilizado de forma intercambiable
con otros constructos como bienestar o felicidad. En este contexto se reco-
gen dos de las tradiciones básicas descritas por Schwartzmann (2003): la
investigación del concepto de felicidad desde la psicología y el estudio de
indicadores sociales en la sociología. La preocupación principal en las
ciencias sociales es el entorno de las personas, destacando el componente
más privado de la Calidad de Vida; y por tanto los estudios realizados
abordan aspectos como su influencia en la participación social (Nakamu-
ra et al., 2014; Wendel-Vos, Schuit, Tijhuis, y Kromhout, 2004) o en el
desarrollo de relaciones personales y profesionales (Pinquart y Sorenser,
2000). La Calidad de Vida es definida entonces como la “experiencia
que las personas tienen de sus propias formas y condiciones de vida”
(Casas, 2004, p. 309); haciendo referencia a elementos objetivos, como
son las condiciones de vida en sí mismas, y a elementos subjetivos que re-
flejan la percepción que las propias personas tienen de dicha situación.
En consonancia con el polémico rol de la subjetividad mencionado ante-
riormente, la investigación se caracteriza por proponer una evaluación
centrada en la obtención de indicadores de la presencia o ausencia de
bienestar subjetivo en las personas. Es decir, que se mantienen los ele-
mentos considerados en la evaluación tradicional centrada en las condi-
ciones objetivas pero se desplaza el interés al descubrimiento de los
aspectos privados y subjetivos. En esta línea, Schalock y Verdugo (2002)
describen los indicadores de la Calidad de Vida en base a tres dimensio-
nes personales que reflejan el bienestar de la persona: percepciones, con-
ductas y condiciones específicas. Mientras que Casas (2011) distingue
dos indicadores sociales del bienestar subjetivo: la satisfacción general
con la vida y la satisfacción con aspectos específicos o periféricos. 
Estas definiciones reflejan los esfuerzos realizados para clarificar el

concepto de Calidad de Vida y facilitan a los investigadores el plantea-
miento de nuevos estudios mediante la diferenciación y la limitación de
los aspectos de interés en cada área de estudio. Sin embargo, suponen
al mismo tiempo otras dificultades como, por ejemplo, la medición del
constructo. La misma diversidad descrita anteriormente se hace patente
en los instrumentos disponibles para la evaluación de la Calidad de Vi-
da, como muestran revisiones previas sobre los instrumentos existentes
para la evaluación de la Calidad de Vida (Blanco y Chacón, 1985; Bow-
ling, 1991). 
Siguiendo la aproximación de las ciencias sociales, por ser posible-

mente la más cercana a los lectores, encontramos instrumentos que res-
ponden a la división de la Calidad de Vida en aspectos generales y
específicos. Entre los aspectos generales, el bienestar subjetivo (La Escala
de Satisfacción con la Vida -The satisfaction with life scale-; Diener, Em-

mons, Larsen, y Griffin, 1985), la felicidad (Las Medidas de Felicidad -
Happiness Measures-; Fordyce, 1988) y la satisfacción general (Escala
de Satisfacción con la Vida -Life satisfaction scale- Huebner, 1994) han
centrado mayoritariamente la atención. La evaluación de aspectos espe-
cíficos se ha centrado en la indagación de las áreas principales de la vi-
da de las personas (Cummins, 2003; Cummins, Eckersley, Van Pallant,
Vugt y Misajon, 2003). Por ejemplo, Zabriskie y McCormick (2003) utili-
zan una versión adaptada de la Escala de Satisfacción con la Vida para
evaluar la satisfacción con la vida familiar (Satisfaction with Family Life
Scale); Bowling y Hammond (2008) revisan las propiedades del cuestio-
nario Michigan de evaluación organizacional diseñado para medir la
satisfacción laboral (Michigan Organizational Assessment Questionnaire
Job Satisfaction Subscale); y Heyland et al. (2002) investigan la satisfac-
ción con los servicios recibidos en contextos sanitarios. 
Esta situación refleja la realidad actual en la investigación sobre la Ca-

lidad de Vida, lo que ha dado lugar a que, desde distintos frentes nacio-
nales e internacionales, se tomen decisiones que permitan abordar el
estudio de este constructo como se describe en el siguiente apartado. 

EL ESTUDIO DE LA CALIDAD DE VIDA
A pesar de la clara influencia de los aspectos metodológicos, en la in-

vestigación sobre la Calidad de Vida, el objetivo último de la evaluación
es obtener conclusiones sobre dicha variable, y éste es el punto en el que
se centran estudios nacionales e internacionales. En España (al igual que
en otros países), gran parte de la investigación se focaliza en la evalua-
ción de colectivos concretos o content-specific, mientras que a nivel inter-
nacional se persigue establecer indicadores “universales” de la Calidad
de Vida con una finalidad comparativa. A continuación se describen al-
gunas de las líneas de trabajo actuales en ambos contextos. 

La Calidad de Vida en Estudios Internacionales y Transculturales
En el panorama internacional distintos organismos han propuesto

aproximaciones que pretenden evaluar de manera estandarizada dife-
rentes países o grupos. Por un lado, la vertiente sanitaria está representa-
da por la WHO, que en los últimos años ha tratado de introducir la
percepción individual de los pacientes, en relación a su Calidad de Vida,
como parte de la evaluación de su funcionalidad (WHO, 1994). En sus
modelos de clasificación, la OMS propone indicadores que describen es-
tados de salud de manera global, como es el caso de la Clasificación In-
ternacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud. Este
modelo incluye el concepto de funcionalidad que incorpora factores per-
sonales y ambientales, así como la interacción de éstos con la enferme-
dad que padece la persona. 
Por otra parte, los estudios de la vertiente social aparecen asociados a

la investigación por encuestas donde se administran ítems a diferentes
grupos que son posteriormente comparados en relación a la cantidad de
la variable. En este contexto, la limitación principal procede de la dificul-
tad para establecer indicadores comunes a los diferentes grupos evalua-
dos y para asegurar la equivalencia en la definición de dichos
indicadores. El Comité del Sistema Estadístico Europeo (European Statisti-
cal System Committee -ESSC) intentó abordar dicha dificultad desarro-
llando, en Noviembre de 2011, una lista de dimensiones para medir la
Calidad de Vida en la Unión Europea. Dichas dimensiones se dividen en
indicadores específicos de forma que la evaluación de estos indicadores
proporciona, según este planteamiento, información sobre la Calidad de
Vida de las personas. Así por ejemplo, la dimensión “experiencia gene-
ral con la vida” cubre tres temáticas: satisfacción con la vida, afectos y
objetivos. Tales temáticas se dividen a su vez en indicadores que son for-
mulados en términos de ítems, de manera que la aplicación de esos
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ítems mediría el constructo Calidad de Vida. Otras dimensiones son
“ocio e interacciones sociales”, “entorno” o “seguridad física y económi-
ca”, que son de la misma forma definidas en términos de temas e indica-
dores como se ha descrito anteriormente. 
Esta perspectiva ha suscitado aceptación entre muchos investigadores

ya que plantea un escenario amplio en el que estudios de diversas tipolo-
gías tienen cabida. De hecho, numerosos estudios internacionales con
objetivos comparativos han seguido las guías propuestas por la ESSC.
Algunos ejemplos son el Estudio Europeo de Valores (European Values
Study- EVS), la Encuesta Social Europea (European Social Survey- ESS),
la Encuesta Europea de Calidad de Vida (European Quality of Life Sur-
vey- EQLS), o la Encuesta Mundial de Valores (World Values Survey-
WVS). En todos ellos, se utilizan las dimensiones e indicadores propues-
tos para generar ítems sobre Calidad de Vida. Sin embargo, este esque-
ma no satisface las inquietudes de los investigadores preocupados por la
esfera subjetiva. 
Otra aproximación a la Calidad de Vida desde la perspectiva social es

la propuesta por la Organización para la Cooperación y el Desarrollo
Económicos (OECD, por sus siglas en inglés) que ha presentado actual-
mente una de las panorámicas más universales mediante la creación del
Índice para una Vida Mejor (Better Life Index). Éste índice evalúa, en ba-
se a las respuestas de participantes de distintos países de los cinco conti-
nentes, los aspectos más relevantes para los ciudadanos, aunque de
nuevo mantiene los aspectos más privados al margen de la evaluación.
Por tanto, a pesar de los esfuerzos internacionales por alcanzar una defi-
nición satisfactoria para las distintas áreas de estudio, aún no se ha lo-
grado recoger aspectos subjetivos que capturen las percepciones
personales de la Calidad de Vida. 
Más allá de la definición del constructo, en el marco internacional otro

de los retos más relevantes se refiere a la consecución de la equivalencia
en la medición. Asegurar la equivalencia de las respuestas proporciona-
das por distintos grupos es, como indican Van de Vijver y Matsumoto
(2011), la única manera de establecer comparaciones válidas entre los
grupos evaluados. Tanto el nivel de equivalencia como la presencia de
sesgo han sido analizados previamente en el contexto de la Calidad de
Vida (Meng, King-Kallimanis, Gum y Wamsley, 2013; Scott et al.,
2009a). En este ámbito cobra especial importancia la equivalencia del
constructo ya que a pesar de que el bienestar subjetivo puede estar con-
dicionado a las condiciones objetivas, la evaluación individual probable-
mente está más determinada por la realidad específica de cada persona.
Es decir, dos personas en las mismas circunstancias en dos países distin-
tos podrían evaluar su Calidad de Vida de manera diferente en relación
a continuos como riqueza-pobreza o salud-enfermedad. Este hecho su-
pone el reto principal en el escenario internacional: asegurar que los in-
dicadores de Calidad de Vida establecidos son independientes del
contexto o/y focalizar la atención en aspectos subjetivos que deben ser
igualmente interpretados a través de los grupos. En otras palabras, la
evaluación de los elementos subjetivos, tanto en sí mismos como en un
escenario comparativo, constituye actualmente el mayor desafío a nivel
internacional. 

La Calidad de Vida en contextos específicos
En España, diversos equipos de investigación trabajan directa o indi-

rectamente en el estudio de la Calidad de Vida. Dos objetivos fundamen-
tales pueden identificarse: el estudio del constructo Calidad de Vida en sí
mismo, que se aborda desde la evaluación en colectivos seleccionados
en función de variables demográficas (sexo o edad) o en grupos de per-
sonas con circunstancias específicas (pacientes, cuidadores, etc.); y la
creación de instrumentos que capturen los aspectos de interés. 

Estudios unificando ambas inquietudes representan actualmente la
apuesta más compleja y desafiante. Por ejemplo, una de las líneas más
relevantes en el estudio de la Calidad de Vida actualmente se centra en la
evaluación del bienestar subjetivo en niños y adolescentes. La principal
meta es conocer los factores determinantes del bienestar subjetivo en este
colectivo. Sin embargo, el estudio del concepto implica al mismo tiempo
retos metodológicos complejos. Por ejemplo, la evaluación de niños y
adolescentes supone la realización de estudios longitudinales o disponer
de instrumentos adaptados a las características de los participantes en los
distintos grupos de edad. En ambos casos nos enfrentamos a situaciones
en las que los participantes experimentan un cambio evolutivo durante el
desarrollo del estudio, y por tanto, es necesario que los instrumentos utili-
zados capturen los mismos contenidos en todas las administraciones, de
forma que sea posible establecer conclusiones sobre los cambios asocia-
dos al bienestar subjetivo más allá de los cambios derivados del creci-
miento. Esto implica que los investigadores deben afrontar la generación
de herramientas que capturen indicadores equivalentes en grupos que di-
fieren en sus características demográficas y, probablemente, en sus capa-
cidades cognitivas para afrontar la tarea planteada. Investigaciones
recientes tratan de dar respuesta a esta situación mediante la inclusión de
materiales gráficos que han demostrado su utilidad para obtener informa-
ción de participantes de menor edad (Nic Gabhainn y Sixsmith, 2006). 

RETOS EN EL ESTUDIO DE LA CALIDAD DE VIDA 
Teniendo en cuenta lo anterior cabe preguntarse cuáles son los retos

más relevantes en el estudio de la Calidad de Vida. Dicho planteamiento
requiere retomar los trabajos más recientes, extraer sus limitaciones y
plantear aproximaciones novedosas en relación a los puntos críticos des-
critos anteriormente. 
En primer lugar, tanto la definición como la evaluación de la Calidad

de Vida han sido ampliamente abordadas en estudios que han tratado
de recoger distintas formulaciones y plantear definiciones comprehensi-
vas (Blanco y Chacón, 1985; Bowling, 1991; Casas, 2004; Gómez y
Sabeh, 2001). Sin embargo, la necesidad de responder a las inquietu-
des procedentes de distintos ámbitos de estudio ha dificultado la conse-
cución de propuestas aceptadas por la comunidad científica en su
totalidad. Superar esta limitación implica, posiblemente, volver al inicio
de la conceptualización y extraer los aspectos comunes a las preocupa-
ciones de psicólogos, sociólogos, personal sanitario, educadores y otros
profesionales interesados en el estudio de la Calidad de Vida. A pesar
de lo ambicioso del proyecto, la psicometría puede proporcionar un
marco teórico y metodológico que guíe el proceso de definición del cons-
tructo (Crocker y Algina, 1986), estableciendo los pasos necesarios para
recopilar e integrar las distintas perspectivas en una definición detallada
de dimensiones e indicadores que permita la generación de ítems que
midan la Calidad de Vida de las personas. 
Otro de los retos de investigación en este ámbito es la creación de ver-

siones que permitan la evaluación de grupos que hablan distintos idio-
mas, así como el establecimiento de la equivalencia en las mediciones
realizadas mediante dichos instrumentos. Esta tarea ha sido principal-
mente encarada, como se mencionó en apartados anteriores, por orga-
nismos interesados en la comparación internacional. Sin embargo,
garantizar la equivalencia o, lo que es lo mismo, la ausencia de sesgo
entre los grupos es aún un desafío. El sesgo se refiere a la presencia de
elementos en los instrumentos de medida que no tienen el mismo signifi-
cado a través de los grupos (Poortinga, 1989). Los estudios del sesgo en
el contexto de la Calidad de Vida han perseguido, hasta ahora, diferen-
tes objetivos como, por ejemplo, examinar la adecuación de las versio-
nes traducidas de instrumentos de evaluación (Scott et al., 2009a), u
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obtener evidencias de validez de la utilidad de un instrumento para eva-
luar distintos grupos (Rendas-Baum, Yang, Varon, Bloudek, DeGryse, y
Kosinski, 2014). Sin embargo, como Scott et al. (2009b) sugieren, no
existe aún acuerdo sobre la naturaleza y el impacto del sesgo en las eva-
luaciones de la Calidad de Vida. 
En esta línea, investigaciones recientes han tratado de determinar tanto

el impacto como los elementos generadores del sesgo en las evaluacio-
nes de la Calidad de Vida. Para ello, los diseños mixtos que combinan
metodologías cuantitativas y cualitativas representan la apuesta más pro-
metedora en los últimos años, ya que integran hallazgos de distinta natu-
raleza con el objetivo de alcanzar una visión más global y sofisticada del
fenómeno estudiado (Tashakkori y Teddlie, 1998). Benítez,Van de Vijver
y Padilla (En Prensa) aplicaron técnicas estadísticas para la detección del
sesgo a nivel del ítem y Entrevistas Cognitivas (EC) con el objetivo de ex-
plicar sus causas. Estos autores describen tres fuentes principales de ses-
go: lingüísticas (términos y expresiones que no tienen el mismo
significado en las distintas versiones), contextuales (diferencias en la in-
terpretación de los matices conectadas con los convenios establecidos en
cada país o cultura) y sustantivas (interpretaciones diferenciales debidas
a las circunstancias específicas de los grupos o países evaluados). Tam-
bién Benítez, He, Van de Vijver, y Padilla (En revisión) utilizan un diseño
mixto para interpretar la presencia de sesgo relacionada con tendencias
culturales manifestadas durante el proceso de respuesta a los ítems. Con-
cretamente, este estudio describe las causas que provocan diferencias en
las frecuencias de elección de alternativas específicas entre los grupos. 
Además de la investigación mixta, la utilización de procedimientos

cualitativos en sí misma ha supuesto una aportación relevante en el estu-
dio del sesgo en la evaluación de la Calidad de Vida. Hasta el momento,
su implementación ha perseguido dos objetivos fundamentales: identifi-
car y comprender el origen de las diferencias entre los grupos y propor-
cionar una visión comprehensiva del sesgo integrando los distintos
niveles (ítem, método y constructo). Entre los estudios del primer grupo se
encuentra el trabajo de Smits et al. (2005) en el que se describen inter-
pretaciones diferenciales de los síntomas relacionados con la salud men-
tal (considerados indicadores negativos de Calidad de Vida) entre
participantes de Turquía y de Marruecos. En el segundo grupo, Benítez,
Padilla y Van de Vijver (2015) ilustran una evaluación integral del sesgo
mediante la utilización de EC. Los autores presentan evidencias cualitati-
vas de la presencia de diferencias entre los grupos no relacionadas con
el constructo, así como elementos específicos de los grupos que demues-
tran la composición no-equivalente del constructo Calidad de Vida a tra-
vés de los grupos evaluados. 

CONCLUSIONES Y DISCUSIÓN
El objetivo de este trabajo era presentar una visión global de la investi-

gación en Calidad de Vida así como de los retos pasados, presentes y
futuros en dicho ámbito. Tanto los aspectos teóricos como los trabajos
empíricos revisados han demostrado la relevancia que la Calidad de Vi-
da tiene en la sociedad actual, y cómo el interés por el impacto de Cali-
dad de Vida ha estimulado el desarrollo de trabajos científicos rigurosos
que han supuesto un gran avance en los últimos años. 
Tras la revisión y la reflexión realizada en este trabajo se pueden for-

mular varias conclusiones. La primera consecuencia clara, derivada de
los contenidos descritos, es la necesidad de continuar la investigación en
Calidad de Vida aprovechando los esfuerzos realizados hasta ahora. Es
decir, a pesar de la diversificación y la multidisciplinariedad que envuel-
ve al constructo, existen puntos de partida relevantes que deben ser refe-
rentes para futuras investigaciones. Por ejemplo, las definiciones
consensuadas en las distintas áreas representan los fundamentos teóricos

más avanzados hasta el momento, y como tal, deben ser consideradas
en futuros estudios a la espera de nuevas investigaciones que incorporen
los aspectos que han resultado más críticos, como aquellos relacionados
con las vertientes más subjetivas.
De la misma manera, los instrumentos de evaluación disponibles reco-

gen y capturan las aproximaciones teóricas más actuales, por lo que su
aplicación puede ser pertinente en estudios que repliquen las condiciones
para las que el instrumento fue originariamente creado. Sin embargo, en
el caso de estudios comparativos es necesario asegurar la equivalencia
en el constructo medido en los distintos grupos implicados, así como la
ausencia de sesgo a distintos niveles (Van de Vijver y Matsumoto, 2011).
Para ello, se propone implementar diseños mixtos que incluyan una eva-
luación estadística del sesgo y una revisión cualitativa de las interpreta-
ciones realizadas por los participantes, de forma que obtengamos
información sobre los aspectos que están siendo capturados diferencial-
mente a través de los grupos. 
En la actualidad, la literatura sobre la Calidad de Vida es extensa aun-

que es esencial promover nuevos estudios que aboguen por una defini-
ción “universal” del constructo. Según las limitaciones observadas en
investigaciones previas, dicha definición consistiría en un modelo de di-
mensiones, indicadores y relaciones que permitiera generar un conjunto
de ítems que capturaran el constructo Calidad de Vida de forma estan-
darizada y no-sesgada. A parte de estos retos puramente metodológi-
cos, la investigación futura también debe responder a las necesidades
sustantivas. En esta línea se encuentran los trabajos dirigidos a fomentar
la Calidad de Vida en pacientes con condiciones de salud específicas, el
bienestar subjetivo en niños y adolescentes, u otras investigaciones no
mencionadas anteriormente focalizadas en relacionar la Calidad de Vi-
da con conductas ecológicas, o con características personales como el
apego al lugar de residencia o la pertenencia a grupos mayoritarios o
minoritarios (Benítez, He y Adams, 2015).
A pesar del idealismo de las reflexiones planteadas, los avances obser-

vados en los últimos años evidencian el interés y la dedicación de los dis-
tintos profesionales por avanzar en la investigación sobre la Calidad de
Vida. Por ello, el presente trabajo pretende ser un punto de partida que
oriente y guíe los pasos planeados desde los distintos frentes hacia un
objetivo común. 
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l análisis de datos estadístico ha cobrado un papel crítico en
la cultura contemporánea. No es por ello extraño que se re-
clame cierto grado de alfabetización estadística en el con-

junto de la sociedad con el objetivo de aspirar a nuevas cotas de
desarrollo humano (p.e., Bond, 2009; Seldmeier y Gigerenzer,
2001). Para la ciencia, que aspira a conocer la naturaleza, y para la
técnica, que anhela controlarla, la estadística se desdibuja como la
herramienta clave que orienta y conduce el progreso de las comuni-
dades humanas. Sin embargo, pese a que hoy en día disponemos de
ingentes algoritmos de cómputo estadístico y que podemos imple-
mentarlos en computadoras lo suficientemente potentes como para
manejar un volumen de datos considerablemente grande, parece que
no somos capaces de sacar provecho de esta situación. Convendría
recordar aquel eslogan que popularizó Pirelli (la compañía italiana
de neumáticos) a mediados de la década de los 90 del pasado siglo
porque podría aplicarse claramente a esta situación: “la potencia sin
control no sirve de nada” (“power is nothing without control”). En la
actualidad contamos con ordenadores muy potentes, softwares infor-
máticos de análisis de datos fáciles de manejar y, además, es relati-
vamente sencillo recoger datos para realizar estudios. No obstante, y
pese a todas estas facilidades con las que nos encontramos (poten-
cia), es crucial realizar una buena planificación de lo que se quiere
hacer y un buen diseño de la investigación (control), teniendo en
consideración los análisis de datos que se realizarán a posteriori,
para contrastar las hipótesis de partida (p.e., Bakan, 1966; Cohen,

1990; Dar, Serlin y Omer, 1994; Munafò et al., 2014; Rosnow y Ro-
senthal, 1989). Es decir, si nuestro estudio carece de esa planifica-
ción y diseño, aunque tengamos todas las herramientas y todos los
datos a nuestra disposición, no nos servirán de nada. Y, contraria-
mente a como pudiese pensarse, el hecho de ser flexibles en el análi-
sis de datos que se realiza tras una planificación anómala o
inexistente no ayuda a que la investigación avance satisfactoriamen-
te, sino que, más bien, conduce a unos resultados infructíferos o re-
buscados y sin sentido científico (Ioannidis, 2005).
Estamos encontrando en los últimos años múltiples denuncias de ma-

las prácticas en la investigación (p.e., Button et al., 2013; Cohen,
1990; Gigerenzer, 2004; Munafò et al., 2014; Trafimow y Marks,
2015; Vaux, 2012; Weissgerber, Milic, Winham y Garovic, 2015)
que nos presentan un panorama, cuando menos, aterrador en lo rela-
tivo al análisis de datos estadístico. Incluso hay autores como Ioanni-
dis (2005) que se atreven a asegurar que muchos de los trabajos de
investigación que se presentan son falsos y que, de hecho, la mayoría
de los descubrimientos que se realizan no son más que una evidencia
de esos sesgos existentes en los diferentes sub-campos de investiga-
ción. En cuanto a las malas prácticas, por ejemplo, Munafò et al.
(2014) critican los sistemas de calidad imperantes en ciencia, la baja
reproductibilidad de los estudios, la existencia de cierto sesgo en las
publicaciones científicas auspiciadas por las políticas editoriales de
las revistas científicas, el falseamiento de los datos, la baja potencia
estadística de los resultados que se presentan, el desarrollo de prácti-
cas ilícitas en investigación y el uso de los valores p de manera gene-
ralizada como elemento crítico de inferencia estadística. Por su parte,
Button et al. (2013) se centran en la denuncia de la baja potencia es-
tadística que presentan los resultados de las investigaciones neuro-
científicas y del reducido tamaño muestral que se utiliza en la mayoría
de los estudios realizados. Además, resalta la importancia de tener en
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consideración las implicaciones éticas del sacrificio de animales (véa-
se también p.e., Cressey, 2015; Editorial Nature, 2015) y de la inver-
sión económica que se realiza para después no obtener, en la
mayoría de los casos, resultados útiles para la sociedad.
Una de las temáticas que más atención sigue recibiendo en cuanto a

su mal uso es el contraste de hipótesis basado en la hipótesis nula o
NHSTP (Null Hypothesis Significance Testing Procedure) (p.e., Bakan,
1966; Cohen, 1994; Gigerenzer, 1998; Haller y Krauss, 2002; Hal-
sey, Curran-Everett, Vowler y Drummond, 2015; Nieuwenhuis, Forst-
mann y Wagenmakers, 2011; Rosnow y Rosenthal, 1989; Trafimow,
2014; Trafimow y Marks, 2015) y el uso abusivo del p valor como úni-
co elemento que guía la inferencia estadística en los estudios científi-
cos. Estas malas prácticas ya fueron resaltadas por Bakan (1966)
aludiendo a que era algo que atentaba flagrantemente contra la lógica
común y que “cuando llegamos a un punto en el que los procedimien-
tos estadísticos son sustitutos en vez de ayudas al pensamiento, y con-
cluimos absurdeces entonces debemos retornar a las bases del sentido
común” (p. 436). Igualmente, Cohen (1994) y Gigerenzer (1998) avi-
saban de la importancia de hacer un buen uso del contraste de hipóte-
sis y no convertirlo en un ritual que se ha institucionalizado en una
cultura científica que repite sistemáticamente los mismos errores a lo
largo de la historia (Gigerenzer, 2004).
Una de las medidas más drásticas y controvertidas que se han toma-

do recientemente con relación al uso del contraste de hipótesis nulas
fue la de la revista Basic and Applied Social Psychology que, en la edi-
torial del año 2014 (Trafimow, 2014), propuso a los autores el uso de
una metodología estadística diferente a la del procedimiento de la hi-
pótesis nula que utilizara el valor p como único valor para guiar la in-
ferencia estadística, y que prohíbe explícitamente en la editorial de
2015 (Trafimow y Marks, 2015). En este sentido, piden a los autores
que exploten los datos a nivel descriptivo, y que se haga uso de otro ti-
po de análisis de datos que puedan llevar a alcanzar resultados de
mayor calidad científica. De hecho, señalan que contrariamente a lo
que muchos investigadores podamos pensar, una p < 0,05 es muy fácil
de conseguir y algunas veces incluso sirve como excusa para publicar
investigaciones de poca calidad. Existen evidencias que justifican un
mal uso del p valor de un test estadístico. Por ejemplo, encontramos el
trabajo desarrollado por Haller y Krauss (2002) en el que tras obser-
var las malas interpretaciones que se hacían del valor p en psicología,
concluyeron que tanto profesores como alumnos tenían deficiencias en
la interpretación de la significación de los resultados de investigación.
Sin embargo, Leek y Peng (2015) sugieren que esa prohibición no ga-
rantizará un incremento en la calidad de la ciencia que se haga, ade-
más de que el p valor supone “la punta del iceberg” dentro del mundo
de la estadística o del análisis de datos. 
La psicología como ciencia se ha ido proveyendo de una serie de he-

rramientas de medida para desarrollar su quehacer en sus diferentes
ámbitos de estudio que están estrechamente ligados al análisis estadís-
tico de datos. Ya sea en la neuropsicología, la psicología clínica, edu-
cativa u organizacional, por ejemplo, es muy habitual el uso de tests.
De hecho, como señalan Hernández, Tomás, Ferreres y Lloret (2015),
los tests se consideran herramientas básicas en la evaluación psicológi-
ca que guían la toma de decisiones del psicólogo. Es por ello que de-
ben cumplir con una serie de garantías psicométricas para poder ser
usados de manera correcta que deben estar a disposición del usuario
aplicador del test. Hernández et al. (2015) señalan que algunas de las

informaciones que no se proporcionan y que serían muy útiles son
aquellas relacionadas con las evidencias sobre la validez de conteni-
do, validez predictiva, fiabilidad como estabilidad en la medida, el
análisis del sesgo o el funcionamiento diferencial de los ítems. A este
respecto también señalan que es responsabilidad del profesional, a pe-
sar de que su campo de trabajo no sea el de la psicometría, formarse
e informarse sobre los avances psicométricos. No obstante, y al mar-
gen de las herramientas que se utilicen en la intervención o investiga-
ción psicológica, la psicología como ciencia necesita del método
científico en la práctica diaria. En todas estas situaciones, que no son
ajenas al profesional de la psicología, el análisis estadístico de datos
cobra un protagonismo importante. Por ello, al igual que Dar et al.
(1994), podríamos argumentar que las claves para la realización de
un buen análisis de datos, independientemente del área de conoci-
miento psicológico que estemos considerando, radica en partir de una
buena teoría de base y de realizar un buen diseño de la investigación
que quiere llevarse a cabo con el fin de prevenir las debilidades que se
achacan al procedimiento de contraste de hipótesis nulas.
El objetivo principal de este trabajo es presentar el software R como un

entorno para la realización de análisis estadísticos que puede resultar
muy útil para la psicología en general. Como ya veremos más abajo, es-
te entorno puede favorecer el aprendizaje de la técnica estadística que
estemos utilizando. A continuación encontramos un epígrafe sobre el en-
torno de R, en el que se hace una presentación del mismo desde un pun-
to de vista histórico, filosófico y de la interacción del usuario con el
mismo. Seguidamente, haremos un pequeño recorrido por algunas de
las utilidades que ofrece R para la evaluación psicológica, presentando
los distintos paquetes y la aplicabilidad de los mismos a esta disciplina.
Por último, terminaremos con una reflexión sobre las posibles soluciones
y mejoras para tratar de poner en marcha una investigación útil y de ca-
lidad para la sociedad en general con el apoyo del análisis estadístico
donde R juega un papel crucial a día de hoy.

ENTORNO R

R es un entorno de trabajo para la ejecución de análisis estadísticos y
la creación de gráficos (R Development Core Team, 2011). La interfaz
gráfica del programa es una consola de comandos, es decir, que para
interactuar con el mismo hay que escribir líneas de código y ejecutarlas.
Podríamos trazar el origen de R hasta la década de 1970, cuando se
acuñó el nombre de S para denominar a un lenguaje de programación
de alto nivel destinado a realizar cómputos estadísticos. El cambio hacia
R se produce en la década de 1990 coincidiendo con la expansión masi-
va de la versión comercial de S, S-Plus. Ross Ihaka y Robert Gentleman
(University of Auckland, Nueva Zelanda) escribieron una versión educati-
va de la primera distribución de R, que fue dada a conocer a la comuni-
dad científica general en 1996 (Ihaka y Gentleman, 1996). R se
estructuró con base al lenguaje de programación S y Scheme, un dialec-
to de Lisp. Desde sus inicios, intentaron que fuese un lenguaje multiplata-
forma que pudiese ser utilizado bajo distintos sistemas operativos. En
1997 se crea el R Core Team como órgano responsable del desarrollo
de la base del software y que proporciona apoyo continuo al desarrollo
y distribución de R (Fox, 2009). Desde entonces, R además de seguir de-
sarrollándose y creciendo, está consolidándose como la herramienta es-
tadística de referencia por excelencia. De hecho, Tippmann (2015)
señala que R será el software de análisis de datos más utilizado en 2015
a la par de, o incluso superando a, otros softwares comerciales.
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El hecho de ser considerado un entorno de trabajo quiere decir que R
es un lenguaje de programación que viene equipado con un conjunto
de herramientas destinadas al cálculo y generación de gráficos esta-
dísticos (Ihaka y Gentleman, 1996). Este entorno de trabajo fue hecho,
y es, libre en el sentido de que no es necesario pagar por utilizar, co-
piar y distribuir el programa (Carleos y Corral, 2013). Además, está
protegido frente a una posible privatización y/o comercialización del
mismo bajo una licencia GNU. La filosofía GNU GLP (General Public
License) es la base de la libertad y apertura de código, y cuyo propósi-
to es proteger los derechos y libertades de los usuarios finales
(http://www.fsf.org). Los pilares fundamentales en los que se sustenta
R es el permitir usar, compartir, estudiar y modificar el código informá-
tico que hay a la base del programa. Es decir, cualquier usuario de R
puede desarrollar una nueva aplicación del mismo, puede modificar lo
ya existente, puede compartirlo y usarlo libremente.
R se compone de una estructura base que contiene una serie de fun-

ciones básicas para realizar cálculos y gráficos estadísticos. Por otro
lado, se han creado una serie de complementos llamados paquetes por
parte de la comunidad científica que realizan análisis estadísticos de
datos más específicos. Dicha actividad de desarrollo informático puede
considerarse que se realiza de una manera altruista y que atiende más
a factores intrínsecos de la persona –como la satisfacción producida
por dicha colaboración, la recompensa intrínseca de ese trabajo o el
hecho de estar contribuyendo a un bien público-, que a factores exter-
nos como el reconocimiento científico o el dinero (Fox, 2009). Un pa-
quete de R es, simplemente, “un conjunto de funciones que mantienen
algún tipo de relación entre ellas” (Elosua, 2011, pp. 24-25). Por
ejemplo, existen paquetes para el análisis estadístico de aspectos tan
variopintos como el contenido de textos electrónicos, la distribución es-
pacial de los núcleos urbanos o la activación neural registrada por una
técnica de neuroimagen. Todos ellos están a libre disposición en Inter-
net de manera gratuita. El CRAN (Comprehensive R Archive Network,
http://www.r-project.org) es el lugar de la red desde donde se gestio-
nan todas las descargas. Para un mayor detalle relativo a la descarga
e instalación de R y de sus paquetes véase, por ejemplo, Elosua (2009)
o López (2012, 2013).
La principal ventaja que presenta R es la libertad y la gratuidad de su

uso frente a otros softwares de análisis estadístico. Otras ventajas que
presenta el uso de este entorno de trabajo es el hecho de que favorece
un aprendizaje básico de estadística (López, 2012; Tippmann, 2015) y
que puede ser ejecutado en diferentes sistemas operativos (Fox, 2009)
como Windows, Mac OS o Linux. Además, Huber et al. (2015) seña-
lan que el uso de R como programa estadístico facilita la investigación
y la innovación porque permite el desarrollo de prototipos rápidos, es
flexible y funcional, permite la reproductibilidad, los cambios o modifi-
caciones se realizan con rapidez, aporta facilidades gráficas y permite
la interacción con otros lenguajes de programación como C y C++ o
JavaScript para las aplicaciones web. Con relación a la interpretación
de las salidas que genera tras la realización de un análisis estadístico
podrían también señalarse ciertas ventajas. Dado que el usuario del
software tiene que inmiscuirse más a fondo en la herramienta estadísti-
ca que está utilizando desde el punto de vista técnico, acaba siendo
más hábil para interpretar los resultados que generan los análisis de
datos que aplica. Como inconveniente podemos señalar lo arduo de
trabajar con un entorno de comandos frente a otros programas o inter-
faces donde únicamente hay que clicar (p.e., López, 2013; Tippmann,

2015). Sin embargo, como se verá más abajo, cada vez son más y
mejores las interfaces gráficas de usuario que se han venido desarro-
llando para hacer más amigable la interacción con R.
La interfaz gráfica de R, como hemos comentado anteriormente, se

basa en líneas de comandos. No obstante, para facilitar la interacción
con este programa se han desarrollado interfaces gráficas más intuiti-
vas para los usuarios. Estas interfaces pueden clasificarse en dos tipos,
el primero de ellos consistente en menús tipo Windows (p.e., R Com-
mander o RKWard) y el segundo en editores de código (p.e., Tinn-R,
Emacs o RStudio). Las interfaces con menús tipo Windows son las pre-
feridas por aquellos usuarios familiarizados con softwares comerciales
(p.e., Elosua, 2009; Fox, 2005; López, 2013). El paquete R Comman-
der desarrollado por Fox (2005) se presentó como la transición más
natural entre los softwares de análisis estadísticos comerciales y R (Elo-
sua, 2009). Su desarrollo perseguía poder proporcionar una platafor-
ma fácil de usar para cursos básicos de estadística, intentar reducir la
posibilidad de cometer errores no sensatos (p.e., calcular la media de
una variable de tipo nominal) y, por último, para hacer visible la rela-
ción establecida entre lo que se selecciona en los menús y el código de
R que habría que haber usado en la consola de comandos. Fox (2005)
señala que este tipo de interfaces gráficas tienen aspectos positivos y
negativos para los usuarios. Como positivo apunta a que no es necesa-
rio recordar los comandos y argumentos de las funciones, lo que redu-
ce la probabilidad de cometer errores en la escritura de la sintaxis, y
que es un entorno cómodo para el trabajo de usuarios noveles, infre-
cuentes o causales. Como aspectos negativos destaca el hecho de que
se hace tedioso y difícil el reproducir ciertos análisis estadísticos por
implicar la navegación a través de múltiples cuadros de diálogo y, el
hecho de tener que incorporar innumerables análisis en la interfaz que
pueden terminar convirtiéndola en un laberinto difícil de manejar (Fox,
2005). Una de las propuestas más atractivas que se han hecho en los
últimos tiempos destinadas a facilitar la interacción del usuario con có-
digo base de R la podemos encontrar en el programa JASP (Love et
al., 2015). JASP (https://jasp-stats.org) aspira a enriquecer la expe-
riencia del usuario con una interfaz gráfica rápida, ágil y fácil de ma-
nejar. Por su parte, interfaces como la de RStudio (www.rstudio.com),
que es un Entorno Integrado o Interactivo de Desarrollo, esto es, una
aplicación que proporciona facilidades y herramientas a aquellos
usuarios dedicados a la programación informática; es preferida por
aquellos usuarios con conocimientos más avanzados de programación
en R o que quieren aventurarse a intentar ser productivos con el código
(López, 2013).
Por último, queremos destacar que la recurrencia a las fuentes de ayu-

da para trabajar con R es prácticamente inevitable independientemente
del nivel de competencia que tengamos con su uso. R consta de una se-
rie de manuales en PDF que están a disposición del usuario desde la
propia consola. Además, proporciona otras fuentes de ayuda diferentes
(en formato html, preguntas frecuentes, etc.). Otro modo de obtener
ayuda, en este caso sobre paquetes específicos, es accediendo directa-
mente al directorio en el que se encuentra alojado el paquete en la web
o en el directorio local de instalación. El uso de buscadores tradiciona-
les de la web pueden resultar de utilidad, el Quick-R (www.statmet-
hods.net) o la propia página de la CRAN (López, 2013). Existen
manuales tanto en inglés (p.e., Field, Miles y Field, 2012) como en es-
pañol (p.e., Arriaza y cols., 2008; Elosua, 2011; Elosua y Etxeberria,
2012; López, 2012, 2013) para facilitar la interacción con este softwa-
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re. Por tanto, además de estar arropados por una comunidad de desa-
rrolladores y usuarios del software, los investigadores y profesionales
que se decanten por el uso de R como herramienta de análisis estadísti-
co de datos dispondrán de un voluminoso conjunto de recursos para
hacer más satisfactoria su interacción con el software. En la Tabla 1
aparece un breve listado de recursos, accesibles libremente en la web,
que pueden ser útiles para hacer más amigable la interacción con R.

UTILIDADES PARA LA EVALUACIÓN PSICOLÓGICA

En esta sección vamos presentar muy someramente algunos de los
paquetes de R que cobran protagonismo en el ámbito de la evaluación
psicológica y, principalmente, se comentarán algunos de los más rela-
cionados con la tecnología psicométrica. Sería inviable tratar de abar-
carlos todos y no es la pretensión de este artículo. En el momento en
que se están escribiendo estas palabras existen 6695 paquetes dispo-
nibles para su descarga y es fácil que cuando este texto sea leído esta
cantidad se haya incrementado en algún número sustancial dado el
crecimiento cuasi-exponencial que ha experimentado este valor en los
últimos años (Elosua y Etxeberria, 2012). Aunque sólo una proporción
de los paquetes están directamente relacionados con la psicología,
también es cierto que existen muchos paquetes que pueden ser objeto
de uso por parte de nuestra disciplina en momentos puntuales pese a
que hayan sido desarrollados en áreas tan variopintas como el recono-
cimiento de patrones topográficos. En cualquier caso, la CRAN contie-
ne un listado de los paquetes disponibles junto con una documentación
que especifica cómo pueden usarse de modo eficiente.
En el año 2007 Patrick Mair y Reinhold Hatzinger inauguraron la

Psychometric Task View con el ánimo de aglutinar todas las iniciativas
y progresos que se habían hecho hasta el momento en el ámbito de la
psicometría (Mair y Hatzinger, 2007a). Ese mismo año apareció un
volumen especial en la Journal of Statistical Software donde se presen-
taban formalmente algunos de los paquetes más relevantes para el
análisis de datos psicométrico con R (de Leeuw y Mair, 2007). Agrupa-
ron los paquetes (127 en la actualidad) en cinco grandes grupos (más
uno de miscelánea) orientados al modelado psicométrico bajo la Teo-
ría de Respuesta a los Ítems, Análisis de Correspondencias, desarrollo
de Modelos de Ecuaciones Estructurales, Escalamiento Multidimensio-
nal, y Teoría Clásica de Tests. 
La mayor parte de los paquetes compilados por la Task View se con-

centran en el grupo destinado al modelado estadístico bajo la Teoría
de Respuesta al Ítem (TRI). Este hecho podríamos encuadrarlo en el in-

tento que se está haciendo en los últimos años por avanzar en las ven-
tajas que implica esta teoría de la medición psicológica en compara-
ción con la Teoría Clásica de Test (Muñiz, 1997; 2010). Si tuviésemos
que destacar alguno de los paquetes que se incluyen en este grupo,
podríamos hacerlo con el ltm (Rizopoulos, 2006) ya que, además de
incluir funcionalidades para desarrollar modelos TRI dicotómicos y po-
litómicos (de uno, dos o tres parámetros), también contiene funciones
que han sido destacadas en contextos de aplicación diferentes a la TRI
(Falissard, 2012). También convendría destacar los paquetes eRm
(Mair y Hatzinger, 2007b) y plRasch (Anderson, Li, y Vermunt, 2007). 
Por su parte, podríamos destacar cuatro paquetes esenciales para

trabajar bajo la óptica de la Teoría Clásica de Test (Mair y Hatzinger,
2007a): psychometric, psy, psych y MiscPsycho. Estos cuatro paquetes
aglutinan funciones básicas y avanzadas destinadas al análisis de
ítems, al estudio de la validez y fiabilidad de tests así como funciones
útiles frente al desarrollo de escalas al amparo de la filosofía clásica.
Otro grupo numeroso de paquetes es aquel destinado al análisis fac-

torial, al análisis de componentes principales y al desarrollo de mode-
los de ecuaciones estructurales. El análisis factorial podría considerarse
como una técnica de análisis estadística que, pese a surgir en el seno
de la psicología, muestra su utilidad en áreas de conocimiento tan dis-
pares como la biología o la economía (Ferrando y Anguiano-Carras-
co, 2010). El análisis factorial clásico y el análisis de componentes
principales vienen implementados en el paquete stats que está conteni-
do en la distribución base de R. Aunque la versatilidad de las funcio-
nes factanal() y princomp() del paquete stats permite ejecutar análisis
factoriales y de componentes principales básicos, otros paquetes han
sido desarrollados para complementar y optimizar la experiencia del
usuario de R en este sentido. Los Modelos de Ecuaciones Estructurales
se perfilan hoy en día como una especie de evolución del análisis fac-
torial y técnicas asociadas aunque implican una mayor complejidad
desde el punto de vista de la estimación estadística (Ruiz, Pardo, y San
Martín, 2010). En R existen algunos paquetes que han sido destinados
al desarrollo de este tipo de modelos con una funcionalidad semejante
a los paquetes comerciales habidos hasta la fecha. Por ejemplo, el pa-
quete sem (Fox, 2006) y el paquete lavaan (Rosseel, 2012) son dos
herramientas que gozan de gran popularidad para el desarrollo de
modelos de ecuaciones estructurales que permiten la estimación de mo-
delos factoriales de diversa índole al mismo tiempo que permiten la re-
presentación gráfica de los mismos. Paquetes, entre otros, como
polycor, para la estimación de modelos que implican correlaciones po-
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TABLA 1
ALGUNOS RECURSOS LIBRES EN LA WEB QUE PUEDEN SER DE UTILIDAD PARA 

HACER MÁS AMIGABLE LA INTERACCIÓN CON R.

Descripción del recurso

Breve manual que cubre análisis estadísticos básicos y comunes en Psicología con
R Commander (Español)

Uno de los mejores compendios de tutoriales sobre R que aborda tanto aspectos
básicos como más avanzados del análisis estadístico para Psicología (Inglés)

Esta página contiene un conjunto de enlaces a vídeo-tutoriales introductorios
sobre R (Español)

Curso interactivo sobre el funcionamiento de la consola de R (Inglés)

Manual básico de psicometría con R Commander (Español)

Enlace

http://hdl.handle.net/10835/1658

http://ww2.coastal.edu/kingw/statistics/R-tutorials/

http://www.jpuga.es/Docencia/mooc-r.html

http://tryr.codeschool.com/

https://web-argitalpena.adm.ehu.es/pasa_pdf.asp?File=UWLGPS5661



licóricas, systemfit, para alternativas estructurales no lineales, pls, para
la estimación mínimo cuadrática parcial permiten una gran flexibilidad
y versatilidad en el espectro de técnicas estadísticas aplicables a datos
generados en el ámbito de estudio de la psicología susceptibles de ser
tratados bajo la perspectiva estructural.
Para terminar, podríamos destacar que diferentes procedimientos

destinados a estimar y testar modelos de escalamiento multidimensio-
nal pueden encontrarse en paquetes como MASS, MLDS, vegan,
labdsv, ecodist o ade4.

CONCLUSIONES

Como se ha tratado de poner de manifiesto, R es una herramienta
considerablemente versátil y flexible que permite llevar a cabo análisis
de datos estadísticos que son difíciles de conseguir utilizando cualquier
otro software disponible en la actualidad. Además, la gran cantidad
de paquetes que se asocian a R facilita que pueda utilizarse como soft-
ware único, lo que evita el tener que cambiar de un programa a otro
cuando aparecen necesidades específicas de cómputo. Por ello, la psi-
cología podría beneficiarse de esta potencialidad en todos sus ámbitos
de conocimiento. No obstante, también es cierto que requiere cierta
cantidad de habilidad, que no se consigue rápidamente, para interac-
cionar eficientemente con el programa. En cualquier caso, cada vez
son más numerosos los intentos de desarrollar interfaces gráficas de
usuario que sean más amigables para el usuario general con el objeti-
vo de que éste no se aterre al enfrentarse a la consola de comandos.
No hay que olvidar, como venimos señalando desde el principio, que
la potencia sin control no sirve de nada y que el análisis estadístico de
datos solo proporciona un espectro de técnicas a aplicar que han de
ser amparadas por sólidas teorías científicas. 
Cohen, (1990) señaló que la inferencia estadística, en conjunción con

el juicio informado de las personas de ciencia, es una herramienta muy
útil. Sin embargo, también considera que la estadística no es la herra-
mienta más importante de la ciencia sino que, más bien es el resultado
de lo que la precede (teoría, planificación, hipótesis, etc.). Es por ello que
tenemos que volver a recalcar la importancia de la planificación de la in-
vestigación como parte esencial del método científico tal como señalan
otros muchos autores (p.e., Cohen, 1990; Munafò et al., 2014) para que
obtengamos unos resultados que realmente sean de utilidad tanto para
la comunidad científica como para la sociedad en general.
En este sentido, es necesario un cambio cultural en la comunidad

científica (p.e., Morrison, 2012; Munafò et al., 2014; Weissgerber et
al., 2015) que nos permita obtener trabajos de calidad y fieles a una
ética profesional adaptada a los tiempos que corren, además de una
modificación en las políticas editoriales de las revistas científicas
(Weissgerber et al., 2015). Este cambio cultural en parte se verá bene-
ficiado por un entrenamiento y formación de los investigadores (Weiss-
gerber et al., 2015), tal como señalan Leek y Peng (2015) cuando
señalan que la “educación es el comienzo”. En cuanto a los cambios
en las políticas editoriales, al menos en psicología, tenemos el ejemplo,
en cierto modo extremo, de la revista Basic and Applied Social Psycho-
logy que prohibió el envío de trabajos en los que se hiciera uso del p
valor (Trafimow, 2014 y Trafimow y Marks, 2015).
Igualmente, y para aportar una mayor calidad a los resultados cientí-

ficos que se presenten, algunos autores apuntan a que se enfaticen los
datos exploratorios, es decir, que se haga un mayor uso de la estadísti-
ca descriptiva (p.e., Cohen, 1990, 1994; Leek y Peng, 2015; Trafimow

y Marks, 2015; Weissgerber et al., 2015). También sería interesante
aportar más resultados gráficos (Cohen, 1994), información relativa al
tamaño del efecto (p.e., Cohen, 1994), intervalos de confianza o el uso
de la estadística bayesiana (p.e. Bakan, 1966; Cohen, 1992, 1994;
Haller y Krauss, 2002; Puga, Krzywinski y Altman, 2015a, 2015b;
Trafimow y Marks, 2015). Otro aspecto importante señalado por algu-
nos autores es realizar más replicaciones de aquellos estudios que en-
cuentren resultados que puedan ser susceptibles de ser considerados
débiles desde un punto de vista metodológico (p.e., Hasley et al. 2015;
Huber et al., 2015; Munafò et al. 2014; Rosnow y Rosenthal, 1989).
Además, Ioannidis (2005) apunta a que no se persiga la obtención de
resultados significativos y que se tenga en cuenta la información previa
existente al respecto del tema a investigar. Esto último redunda en lo
interesante del uso de la estadística bayesiana, cuyos fundamentos se
sustentan en la información previa existente.
La credibilidad de la ciencia psicológica está en nuestras manos y el

análisis estadístico de datos es un aliado esencial en el que confiar para
optimizar el devenir del progreso científico. R se presenta en la actuali-
dad como la lengua franca del análisis estadístico y de la generación de
gráficos en un amplio espectro de áreas de conocimiento. Es cuestión de
tiempo que comprobemos si R finalmente se convierte en algo que po-
dría considerarse como patrimonio de la humanidad (López, 2012) o
que simplemente su apogeo es fruto de una moda pasajera.
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