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Introduccion

El Centro de Investigacion en Biologia Celular y Molecular (CIBCM) es un centro que
alberga una variedad de areas, dentro de las que se encuentran la Genética y la Patologia
Humana. Estas incluyen proyectos de investigaciéon destinados a estudiar enfermedades
neuropsiquidtricas. Ademas, tienen como objetivo la caracterizaciéon de enfermedades como la
esquizofrenia, el trastorno bipolar y demencias, en donde se han reclutado a personas con
estos diagnosticos, sus familiares sin diagnéstico al momento del reclutamiento y controles
sanos (super controles). EIl CIBCM tiene la mision de desarrollar y promover la investigacion
cientifica mediante un enfoque multidisciplinario para contribuir con la resolucién de
problemas del ser humano. Dentro de sus principales compromisos se encuentran la
construccion de conocimiento y la divulgacion de los resultados al publico especializado y a la
poblacién en general.

Dentro del CIBCM, el grupo de psiquiatria genética ha desarrollado estudios de
investigacion sobre esquizofrenia, trastorno bipolar, trastornos afectivos y psicéticos por mas
de 20 anos. Para realizar estos estudios, el equipo ha recorrido gran parte del territorio nacional
visitando familias y personas con estas condiciones. Esta compilacion forma parte de los
esfuerzos por proporcionar informacion sobre el comportamiento y la distribuciéon de las
variables estudiadas en la poblacion que se ha visitado. Ademas, se ocupa de sistematizar las
evidencias de validez y confiabilidad de los instrumentos administrados en algunos de estos
estudios. De esta manera, esperamos poner a disposiciéon informacién valiosa para las personas
profesionales que se dedican a la clinica, la docencia, la investigacion y la accién social, asi
como también para estudiantes que deseen desarrollar sus estudios de graduacion.

Especificamente, se presentan siete fichas técnicas con informacién sobre la calidad
técnica de instrumentos utilizados en los estudios genéticos de esquizofrenia, trastorno
bipolar y trastornos afectivos y psicéticos. Asimismo, se consideran instrumentos que hayan

cumplido con los criterios para poder aplicar las técnicas de la Teoria Clasica de los Test (TCT) y




asi poder describir sus propiedades psicométricas basicas. Estos son:

« Escala de Impulsividad de Barratt (BIS 11)

« Inventario de personalidad NEO

« Cuestionario de calidad de vida, disfrute y satisfaccion (Q-LES-Q-SF)

« Cuestionario de Personalidad Esquizotipica (SPQ)

+ Cuestionario de ansiedad estado/rasgo (STAI)

+ Escala de temperamento de Memphis, Pisa, Paris y San Diego (TEMPS-A)

+ Cuestionario para la Evaluacion de la Discapacidad de la Organizacion Mundial de la Salud

(WHODAS 2.0).

La necesidad de contar con instrumentos validados en nuestro contexto ha sido un
tema de interés recurrente. Por ejemplo, en el ano 2014 el Instituto de Investigaciones
Psicologicas (IIP) publicé una sistematizacion de instrumentos psicosociales y sus propiedades
psicométricas (Smith-Castro, 2014). Asimismo, en una de las encuestas de capacitaciones mas
recientes del Colegio de Profesionales en Psicologia de Costa Rica (CPPCR), se plasmo la
necesidad de las personas agremiadas de mayor capacitacion sobre instrumentos adaptados
en el area clinica, de pruebas psicoldgicas y psicométricas varias (CPPCR, 2018). Esperamos
contribuir con esta compilacién a aumentar el acervo de instrumentos que puedan ser Utiles a
nivel académico y profesional para responder ante esta sentida necesidad.

El presente documento inicia con una breve descripcion de conceptos clave de
medicion y psicometria que permiten comprender los resultados de los analisis que
realizamos, asi como algunas advertencias importantes sobre las limitaciones de la
informacién que se presenta. Posteriormente, se hace una descripcion de las caracteristicas
sociodemograficas de las muestras con las que se trabajé, ya que nuestros analisis e inferencias
deben considerarse a la luz de las caracteristicas de las personas participantes. Luego, se realiza

una descripcion del contenido de cada ficha técnica, asi como el tipo de analisis y los criterios




técnicos utilizados para la interpretacion de la informacion psicométrica. Finalmente, se
presentan las siete fichas técnicas de los instrumentos.

Esta compilacion no habria sido posible sin el apoyo de personas e instancias clave del
CIBCM y la UCR. Agradecemos por en primer lugar a los doctores Gabriel Macaya, Rodrigo
Gamez y Pedro Ledn quienes tuvieron la vision de crear un Centro de Investigacion En Biologia
Celular y Molecular (CIBCM) cuya mision es de promover la investigacién cientifica mediante
un enfoque multidisciplinario, que cuente con la participacion de disciplinas y unidades que
dispongan de la capacidad de trabajar en conjunto para atender a las necesidades de Ila
poblacidon costarricense. También debemos mencionar a las personas investigadoras
principales de los proyectos estudiados, a la Dra. Henriette Raventos y al Dr. Javier Contreras,
agradeciéndoles profundamente por la colaboraciéon al proporcionarnos los datos y la
orientacion necesarios para realizar esta recopilacion.

Reconocemos también el apoyo de la Vicerrectoria de Investigacidon y del Consejo
Cientifico del CIBCM que permitieron y posibilitaron la ejecucién del proyecto. Finalmente,

agradecemos la colaboracion del Instituto de Investigaciones Psicolégicas, por la disposicion

de contribuir a desarrollar proyectos interdisciplinarios en temas tan relevantes.




1.Conceptos clave para comprender los resultados
de esta compilacion

En la investigacion de rasgos psicologicos complejos se suele trabajar con “constructos’,
“conceptos no observables” o “variables latentes’, los cuales son conceptos abstractos o
tedricos que no pueden observarse directamente. Los constructos que abarca esta
compilacion (ansiedad, depresion, esquizotipia, personalidad, discapacidad o calidad de vida)
son ejemplos tipicos de un constructo, pues sobrepasan la observacién empirica y, por ello,
deben ser claramente operacionalizados. La operacionalizacién de este tipo de variables
consiste en definir los datos mediante los cuales se puede determinar su presencia, ausencia o
magnitud en las personas. De esta forma, es posible inferir dichos constructos a partir de las
puntuaciones que arrojan los instrumentos disefiados para su medicién (véase Bollen, 2002;
Montero, 2008).

Las escalas, inventarios o test psicométricos que presentamos en esta compilacion
producen conjuntos de indicadores numéricos que operacionalizan un rasgo o un dominio de
comportamiento especifico (Tornimbeni, Pérez y Olaz, 2008). La medicién implica derivar
reglas de asignacion numérica que permitan generar correspondencias claras entre un sistema
empirico y un sistema numérico. La psicometria es el area de la psicologia que se especializa,
entre otras cosas, en proponer formas de enlazar los acontecimientos empiricos a los nimeros
(Martinez et al., 2006).

Ahora bien, cualquier intento de medicién trae consigo dos preguntas fundamentales:
a) ;En qué medida los instrumentos producen datos numéricos que permitan hacer inferencias
fidedignas y adecuadas sobre el constructo que pretenden captar? y b) ;En qué medida son los
puntajes precisos y confiables? Sabemos que cualquier instrumento de medicién es
imperfecto, algunas veces miden mas de lo que pretenden (lo que se conoce como varianza
irrelevante al constructo), en ocasiones miden menos de lo que deben abarcar (lo que se

conoce como subrepresentacion del dominio a medir) y, por supuesto, en su aplicacion se




producen errores de medicién aleatorios. La psicometria trata también de proporcionar las
herramientas para determinar si nuestros instrumentos miden de manera consistente
(confiabilidad) lo que realmente se pretende medir (validez).

La validez de un instrumento, en su concepcion mas moderna, se refiere al grado de
propiedad de las inferencias o interpretaciones que se realizan a partir de los resultados de su
aplicacion (Messick, 1989; AERA, APA y NCME, 2014). Esto implica, entre otras cosas, que no se
puede juzgar esta propiedad per se en el instrumento, sino que para valorarla se debe conocer
cual es el propdsito especifico de la medida, la poblacion a la que va dirigida y el tipo de
interpretaciones e inferencias que se desean obtener (Messick, 1989; Montero, 2013).

La validez no es una propiedad del instrumento en si mismo, sino de las inferencias que
se pueden realizar con las puntuaciones. Esta tampoco se estima en términos absolutos o
dicotdmicos, sino que es una cuestion de grado, de manera tal que las personas evaluadoras
estan en la obligacién de tratar de obtener la mayor cantidad de evidencia empirica posible
para documentar si el grado de validez es aceptable para el uso particular que se le pretende
dar al instrumento, es decir, si las puntuaciones estan captando fielmente el constructo que se
desea medir y si no estan muy contaminadas con varianza irrelevante al constructo. Uno de los
aportes mas significativos de la nocion moderna de validez es reconocer que las consecuencias
generadas por la aplicacién de las pruebas forman parte intrinseca de la validez misma. De esta
forma, los equipos de construccién de pruebas también deben preocuparse por los usos de los
instrumentos y las consecuencias derivadas de su aplicacién (Messick, 1989; Montero, 2013;
Moreira-Mora et al., 2022; Villarreal et al., 2015).

La confiabilidad de un instrumento, por su parte, se refiere a su precisién en una
poblacion determinada y en las condiciones normales de aplicacién. Otra forma de entender la
confiabilidad es en términos de la replicabilidad de las puntuaciones que obtuvieron las
mismas personas en momentos distintos; esto es, si una prueba es aplicada a las mismas
personas en dos distintas ocasiones (por ejemplo), se espera que ambas puntuaciones arrojen

resultados similares, ya que estan midiendo lo mismo en las mismas personas, bajo el supuesto
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de que el nivel en el constructo de cada persona en la primera aplicacién es igual al nivel en el
constructo en la segunda aplicacion.

La confiabilidad también puede entenderse como la consistencia entre las
puntuaciones que obtienen los mismos sujetos en dos o mas conjuntos de reactivos
equivalentes, porque si los conjuntos de estos son equivalentes, se esperaria que las
puntuaciones fueran similares (AERA, APA y NCME, 2014; Anastasi, 1982). Aligual que la validez,
la confiabilidad no es absoluta y depende no solo del contenido del item, sino también de los
sujetos, las condiciones de uso del instrumento, la persona evaluadora y el método de
evaluacion (AERA, APA y NCME, 2014).

Existen varios tipos de evidencias de validez, las cuales se basan en a) el contenido
(redaccion) de los items; b) el proceso de respuesta del instrumento; c) la estructura interna de
la prueba; d) las asociaciones de la prueba con otras variables (ej., validez convergente y
discriminante), y en e) las consecuencias de su aplicacion. También existen muchas formas de
recopilar evidencias de confiabilidad, entre las que destacan a) la estabilidad de los resultados
o puntuaciones, b) la consistencia interna y c) la congruencia entre calificadores (AERA, APA 'y
NCME, 2014; Tornimbeni et al., 2008).

Para todos estos casos, la psicometria moderna utiliza técnicas estadisticas en el marco
de los modelos de medicion de la TCT (y mas recientemente de la Teoria de Respuesta al item
[TRI]). Dentro de estas técnicas, se encuentran las correlaciones bivariadas, la comparaciéon de
promedios (Pruebas t y Andlisis de Varianza Simple), y el Andlisis Diferencial del ftem (DIF), asi
como andlisis multivariados mas sofisticados, como el Analisis de Varianza Multiple, el Analisis
de Regresion Multiple, los Modelos Lineales Jerarquicos y los Modelos de Ecuaciones
Estructurales (Smith-Castro, 2014). En la presente compilacion aplicamos algunas de las
técnicas basicas. Mas adelante explicaremos los criterios de su uso en este compendio.

Es necesario resaltar que los instrumentos que presentamos en esta compilacion han
sido adaptados o desarrollados para fines de investigacion en poblaciones especificas, elegidas

intencionalmente para resolver problemas concretos o probar hipétesis particulares. En
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conoce como subrepresentacion del dominio a medir) y, por supuesto, en su aplicacion se

v Ay Y e



2. Caracteristicas de las personas participantes
de los estudios

Para el desarrollo de esta compilacién se tomaron los resultados de los instrumentos
aplicados en distintos proyectos de investigacién. Especificamente, los proyectos
“Caracterizacién de una forma mendeliana de esquizofrenia en una poblacién genéticamente
aislada’, “Genética del trastorno bipolar en poblaciones latinas” y “Rasgos de ansiedad como
marcador bioldgico para el trastorno bipolar”.

En estos estudios se trabajo con dos grandes muestras. La primera muestra (Muestra 1)
proviene del estudio titulado “Caracterizacion de una forma mendeliana de esquizofrenia en
una poblacién genéticamente aislada’, coordinado por la Dra. Henriette Raventos Vorst iniciado
en el ano 2012 (Proyecto 801-B2-521, segun codificacién de la Universidad de Costa Rica). Este
estudio tenia como objetivo utilizar secuenciacion exémica completa para identificar un gen
que participa en el desarrollo de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos en esta familia. En
este estudio participaron 216 personas provenientes de una sola familia.

Los andlisis se realizaron con una poblacién de 203 casos con informacién completa
para nuestros fines. De esta muestra un 44% (n = 90) corresponde a personas diagnosticadas
principalmente con trastorno bipolar tipo 1 con psicosis, psicosis no especificada o depresién
mayor sin psicosis, entre otros, segun DSM-IV. Este grupo estaba compuesto por 49 mujeres y
41 hombres, entre los 19y los 86 afos (M =46.17 afhos, DE = 17.08 anos) al momento de finalizar
la recoleccién de datos, con un nivel de escolaridad promedio de 7 afos (DE = 3.66 afos). La
mayoria (42%) no se habian casado al momento de la recoleccion de datos, seguidos por un
33% de personas casadas, un 10% de personas divorciadas, un 7% de personas separadas y un
6% de personas viudas. Mas de la mitad de las mujeres de este grupo (55%) realizaba labores
domésticas, un 8% se encontraba sin empleo o en jubilacién y el resto laboraba en los sectores
de servicios, administrativos, de construccion o vigilancia. De los hombres, un 44% se

dedicaban a la agricultura, un 24% se encontraba sin empleo o pensionado y un 12% trabajaba
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en construccion, mientras que el resto se encontraban estudiando o laboraban en servicios de
vigilancia, ventas y mantenimiento.

El grupo de familiares sin diagnéstico estaba compuesto por 64 mujeres y 49 hombres,
con edades entre los 17 y los 81 afos (M = 42 afos, DE = 17.81 afos) al momento de finalizar la
recoleccién de datos, con un nivel de escolaridad promedio de 8 afos (DE = 3.24 anos). La
mayoria de las personas participantes (43%) se encontraban casadas al momento de la
recoleccién de datos, seguidas por un 41% en unién libre, mientras que el resto se encontraban
separadas, eran viudas o solteras. En este grupo, las mujeres se dedicaban en su mayoria a las
labores domésticas (52%), un 15% se dedicaba al estudio exclusivamente, un 8% se encontraba
sin empleo o en jubilacién y el resto laboraba en los sectores de servicios, administrativos, de
ventas y agricultura. Los hombres de este grupo laboraban principalmente en agricultura
(46%), seguidos por quienes se encontraban desempleados o jubilados (24%), un 12%
laboraba en el sector de la construccion, mientras que el resto se dedicaba al estudio
exclusivamente o a laborar en servicios de vigilancia o mantenimiento, principalmente.

Es importante mencionar que, para efectos de la recopilacion de evidencias de validez,
el grupo de personas diagnosticadas sin distingo del tipo de diagnéstico (n = 471), fueron
comparadas con las personas familiares no diagnosticadas (n = 202) y super controles (n = 41).
Estas ultimas no son familiares directos de los participantes focales. Ademas, no estan
diagnosticadas con ningun trastorno del eje | y tampoco cuentan con familiares en primer
grado diagnosticados.

La segunda muestra (Muestra 2) proviene del estudio titulado “Genética del trastorno
bipolar en poblaciones latinas” Este estudio tenia como objetivo localizar genes de
susceptibilidad a la enfermedad bipolar en la poblacién latinoamericana, con énfasis en
poblacién de origen mexicano y centroamericano. Asi mismo, la segunda muestra también fue
estudiada en el proyecto “Rasgos de ansiedad como marcador biolégico para el trastorno
bipolar” (proyecto 801-B0-344, segun codigo de la Universidad de Costa Rica). Su investigador

principal fue Javier Contreras Rojas durante los afios de 2010 a 2016 y su objetivo fue probar
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que el sintoma ansioso (ansiedad-rasgo) cumple con los criterios descritos en la literatura
médica para un fenotipo del trastorno bipolar tipo I.

En este caso, los analisis psicométricos se basaron en 728 casos con informacion
completa para nuestros fines. La muestra esta conformada por 315 mujeres (43%) y 413
hombres (57%), entre los 15 y los 85 anos (M = 40.5 afos, DE = 16.6 anos) al momento de
finalizar la recoleccién de datos, con un nivel de escolaridad promedio de 9 afos (DE = 5 aios).
No se cuenta con informacién especifica sobre el tipo de empleo en esta muestra, solamente

se consigna en nuestras bases que el 41% de mujeres y el 74% de hombres se encontraban

empleados durante el estudio.




3. Contenidos de las fichas técnicas

Cada ficha estd compuesta por una descripcién del constructo, sus autores originales y
su conceptualizacion. Posteriormente, se presenta la descripcion de cada instrumento y sus
propiedades psicométricas en los estudios originales, asi como en otra literatura anterior.
Después, se presentan los resultados descritos anteriormente de la validacién del instrumento
en los estudios realizados por un centro de investigacion, estos aportan evidencias de
consistencia interna y de validez, tanto convergente como discriminante, asi como los
estadisticos descriptivos y de distribucidon de las escalas aplicadas a nuestro contexto. Las
fichas técnicas contienen, ademads, observaciones y advertencias sobre el uso de cada
instrumento emanadas de su aplicacién en nuestros estudios. Finalmente, se presenta cada
escala con las instrucciones de aplicacion e instrucciones de calificacién.

Para comprender mas claramente la informacién de cada ficha técnica se debe recordar
que la consistencia interna es una forma de estimar la confiabilidad de las escalas y puede
estimarse a través de coeficientes como el alfa de Cronbach, el cual es basicamente el
promedio de las correlaciones de los items que componen cada escala. Alfas superiores a .70
son consideradas adecuados para fines de investigacion. También presentamos las
correlaciones item-total de los items. Estas correlaciones son indicadores de lo que se conoce
como capacidad de discriminacién de los reactivos. Especificamente, indican que los items son
capaces de discriminar entre valores bajos y altos del constructo a medir y que se correlacionan
adecuadamente con el resto de los items. Correlaciones item-total superiores a .30 se
consideran adecuadas. Si un reactivo presenta una correlacion item-total menor a .30, se puede
considerar su eliminacién siempre y cuando su exclusion no afecte el coeficiente alfa de
Cronbach de la escala total.

La validez convergente se define como la evidencia de que las puntuaciones de un
instrumento correlacionan positivamente con las puntuaciones de otras medidas que miden

constructos similares (comorbilidades o convergentes). La validez discriminante se observa si
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las puntuaciones de la escala que se estd validando no correlacionan con las puntuaciones de
escala que miden algo diferente (que no representa el constructo de interés). Para estimar
estos tipos de validez se suele utilizar el coeficiente de correlacion simple r de Pearson o
cualquier otro coeficiente de asociacion entre variables. También se pueden recopilar
evidencias de validez comparando grupos en los cuales se espera que las puntuaciones de la
escala sean significativamente distintas. Tales comparaciones se realizan mediante pruebas t o
mediante analisis de varianza.

Los estadisticos descriptivos que presentamos incluyen el promedio simple y la
desviacion estandar de las puntuaciones de las escalas o subescalas de cada instrumento, asi
como la moda (puntaje mas comun de la distribucién) y la mediana (valor que divide Ila
distribucién en dos mitades). Las medidas de distribucion que se presentan incluyen el
percentil 25 y el percentil 75, los cuales indican el puntaje al cual llega el 25% y 75% de la
muestra, respectivamente. Adicionalmente, proporcionamos pruebas de normalidad que nos
permiten saber si las distribuciones de las puntuaciones se alejan significativamente de una
distribucién normal (pruebas Kolmogorov-Smirnov); un resultado estadisticamente
significativo indica que la distribucion de las puntuaciones observadas no es normal.

En todos los casos manejamos un umbral o valor alfa de .05 para estimar la significancia
estadistica de las comparaciones y asociaciones. Asi, consideramos que valores de p menores a
.05 son indicadores de que las diferencias y asociaciones encontradas son poco probables si se
asume que las diferencias y asociaciones son iguales a 0, es decir, si se asume que la hipotesis
nula es verdadera.

La valoracién de la calidad técnica de los instrumentos que aqui se resefian depende en
mucho del diagnéstico del trastorno respectivo. El proceso para llegar a un mejor estimado
diagndstico es minucioso. Primero, la persona es entrevistada por una persona profesional en
psiquiatria o psicologia mediante una entrevista llamada “Entrevista Diagndstica para Estudios
Genéticos”, en inglés conocida como “Diagnostic Interview for Genetics Studies” (DIGS). Luego,

otra persona profesional entrenada aplica la Entrevista Familiar para Estudios Genéticos, en
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inglés “Family Interview for Genetics Studies” (FIGS), a un familiar cercano. Ademas, se contaba
con un resumen del expediente médico. La informacién recolectada de esas tres fuentes se
enviaba a dos personas profesionales clinicas que no conocian a la persona entrevistada y que
analizaban por separado esta informacién, esperando a que ambos llegaran a un mejor
estimado diagnéstico. De esta manera, se intentaba garantizar el diagnéstico de la persona.
Una descripcién detallada del proceso de entrevista de estos instrumentos se puede consultar
en el siguiente enlace:

https://www.nimhgenetics.org/resources/clinical-instruments.

Resulta necesario aclarar que a lo largo del documento se mencionan tanto las diversas
condiciones, enfermedades, trastornos o rasgos como los distintos instrumentos que los
miden. En el caso de los primeros procuramos escribirlos en minuscula en virtud de que son
nombres comunes (tal y como lo recomienda el Manual de Estilo APA); mientras que los

nombres de los instrumentos se presentan como nombres propios, por lo que se escriben con

mayuscula (por ejemplo, Inventario de Personalidad, Subescala de Neuroticismo, etc.).




4. Escala de Impulsividad de Barratt (BIS 11)

Nombre original del instrumento. Barrat Impulsive Scale, versién 11.
Autor. Ernest S. Barratt.
Constructo. Impulsividad.

Descripcion del constructo. De acuerdo con la Sociedad Internacional de Investigacién sobre la
Impulsividad (s. f.), el constructo de impulsividad se define como un comportamiento sin un
pensamiento previo adecuado; la tendencia a actuar con menos precaucion que la mayoria de
las personas de igual capacidad y conocimiento; o una predisposicion a reacciones rapidasy no
planificadas a estimulos internos o externos sin tener en cuenta las consecuencias negativas de

estas reacciones.

Descripcion del instrumento. La escala BIS-11 se construyd en 1959 con el objetivo de evaluar
el constructo de impulsividad, bajo la premisa de que esta, a diferencia de la ansiedad, se
relaciona con fluctuaciones momentaneas en la forma en la que un organismo responde a un
estimulo. Uno de los cambios mds importantes respecto a la version original es la modificacion
de la escala para la integracién de las tres subdimensiones de la impulsividad: Impulsividad
Cognitiva, Impulsividad Motora y No Planificacion. La escala cuenta con 30 items sobre formas
de actuar y pensar en la vida cotidiana. Las personas deben contestar para cada actividad la
frecuencia con que presentan cada accién. Los reactivos se contestan en una escala Likert de 4
puntos de 1 (raramente o nunca) a 4 (siempre o casi siempre). Una puntuacién de 72 o mas en
la escala es clasificada como impulsividad alta y puntuaciones de 52 a 71 son consideradas
como indicadores de impulsividad tipica, mientras que las puntuaciones de 52 o menos

indican control extremo o la persona participante no contesté la escala de forma honesta. Los
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datos de evaluaciones psicométricas de la escala original muestran coeficientes alfa de
Cronbach superiores .83 y correlaciones superiores a .60 con medidas como Behavioral
Inhibition/Activation Scales (BIS/BAS), lo cual aporta evidencia de validez convergente

(Stanford et al., 2009; Reise et al., 2013).

Usos o propdsitos tipicos del instrumento. El instrumento se ha utilizado tanto para la
investigacion como en ambitos clinicos, dado que altos niveles de impulsividad se han
identificado en trastornos como el abuso de sustancias, trastorno del estado de danimo, el

trastorno por déficit de atencién, entre otros (Stanford et al., 2009).

Evidencias de confiabilidad. En la Muestra 2, los items de la Subescala de Impulsividad
Cognitiva obtuvieron un alfa de Cronbach .73, con correlaciones item-total superiores a .30. Por
su parte, los reactivos de la Subescala de No Planificacion presentaron un alfa de Cronbach de
.60, con correlaciones item-total superiores a .30, con excepcién de tres reactivos, los cuales
fueron eliminados porque su omisidon no contribuia a una disminucion en el alfa de Cronbach.
Finalmente, los reactivos de la Subescala de Impulsividad Motora presentaron un coeficiente
de consistencia interna de .60. En esta subescala, 5 de los 11 items que la componen
presentaron correlaciones item-total inferiores a .30 y su eliminacién no contribuia a una

disminucion importante del coeficiente alfa de Cronbach.

Evidencias de validez. Algunas evidencias de validez del puntaje de estas subescalas se
establecieron a partir de las correlaciones entre las tres subescalas, asi como entre éstas y las
puntuaciones que obtuvieron los participantes en las otras medidas aplicadas. Adicionalmente
se obtuvieron evidencias de validez a partir de las diferencias esperadas en los puntajes entre
las personas con diagnéstico, sus familiares sin diagnéstico y, cuando era el caso, los super

controles.
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Se encontraron correlaciones positivas superiores a r = .50 entre las tres subescalas.
Adicionalmente, todas las subescalas se correlacionaron positivamente con las puntuaciones del
WHODAS, con correlaciones entre .29y .37. Como la literatura previa lo sugiere, elevados niveles
de impulsividad se encuentran vinculados a déficit cognitivos (Jiménez et al.,, 2012). Ademas, las
subescalas de impulsividad se correlacionaron negativamente (entre -31 y -.38) con el
cuestionario Q-LES-Q-SF. En lo que respecta a las medidas de ansiedad de rasgo y de estado del
STA|, los resultados mostraron correlaciones positivas entre todos los perfiles de impulsividad y
dichas medidas (entre r=.19y r=.38). En cuanto a las medidas de personalidad y temperamento,
las tres subescalas de impulsividad se correlacionaron positivamente con Neuroticismo,
Ciclotimia, Depresion, Irritabilidad y Ansiedad (entre .21y .59) del TEMPS-A. En cambio, las escalas
de Extraversion, Amabilidad y Conciencia del NEO-FFI se correlacionaron negativamente con las
tres subescalas de Impulsividad (entre -.17 y -.42). Finalmente, la Subescala de Hipertimia del
TEMPS-A se correlacion6 con la Subescala de No Planificacion (r=-.12).

El patron de correlaciones entre las tres medidas de impulsividad asi como entre estas y
las medidas de personalidad también resultaron coherentes con la teoria y la investigacion
previa, pues los perfiles de personalidad y temperamento neuréticos, ansiosos, ciclotimicos,
depresivos e irritables comparten rasgos con los indicadores de ansiedad que se recogen en los
perfiles de impulsividad medidos con las subescalas del STAl 'y las subescalas del Barrat (Fico et
al., 2020; Vazquez et al., 2018).

Tal y como se espera segun el DSM-IV y los resultados de investigaciones antecedentes
(Victor et al., 2011), las personas participantes con diagnéstico del Eje 1 (esquizofrenia, bipolar,
depresion mayor, psicosis no especificada, etc.) reportaron niveles de impulsividad
significativamente mayores que sus parientes sin diagnéstico y estos a su vez presentaron mas
impulsividad que los controles en la combinacién lineal de las dimensiones o subescalas.
Especificamente, en la Subescala de Impulsividad Cognitiva las personas con diagndstico
presentaron un promedio de 2.24 (DE = 0.68), mientras que sus parientes sin diagndstico

presentaron un promedio de 1.92 (DE = 0.56), y los super controles presentaron un promedio
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de 1.75 (DE=0.48), (F (2,711) = 25.07, p < .001, n> = .07), aunque en este caso las comparaciones
post hoc no fueron significativas entre los participantes sin diagnéstico y los stiper controles.
Por su parte, en la Subescala de Impulsividad Motora las personas con diagnéstico
presentaron un promedio de 2.07 (DE = 0.48), mientras que sus parientes sin diagndstico
presentaron un promedio de 1.79 (DE = 0.36) y los super controles un promedio de 1.68 (DE =
0.30), (F(2,711) =42.75, p < .001, n* =.11). En este caso, las comparaciones post hoc de los tres
grupos resultaron estadisticamente significativas (p < .05). Finalmente, en la Subescala de No
Planificacion, las personas participantes con diagndstico presentaron una media de 2.32 (DE =
0.50), mientras que sus parientes presentaron una puntuacién media de 2.11 (DE = 0.42) y los
stper controles de 1.93 (DE = 0.45), (F (2,711) = 23.20, p < .001, n* = .06). Las pruebas post hoc
evidenciaron diferencias significativas en las comparaciones entre todos los grupos (p < .05).
Ahora bien, se encontraron diferencias significativas en los niveles de impulsividad en
funcion de la empleabilidad de los y las participantes. Asi, las personas desempleadas
presentaron un promedio en la Subescala de Impulsividad Cognitiva de 2.18 (DE = 0.65),
mientras que las personas con empleo presentaron un promedio en la Subescala de
Impulsividad Cognitiva levemente menor de 2.07 (DE = 0.64) (t =-2.15, g/ =630, p = .032). Para
la Subescala de Impulsividad Motora, las personas desempleadas presentaron un promedio de
2.01 (DE = 0.46), mientras que las personas empleadas presentaron un promedio de 1.92 (DE =
0.47) (t=-2.31,gl = 630, p =.021). Finalmente, las personas desempleadas presentaron niveles
en la Subescala de No Planificacién alrededor de 2.28 (DE = 0.52), mientras que las personas
con empleo presentaron niveles alrededor de 2.18 (DE=0.47) (t =-2.49, gl =630, p = .013). Estas

diferencias son esperables segun la investigacion previa que vincula la impulsividad con la

disfuncion social (Lecomte et al., 2020).




Estadisticos descriptivos y distribucion. El puntaje de cada subescala se obtuvo a partir del
promedio de las respuestas a los items que la componen. La Subescala de Impulsividad
Cognitiva presentd puntuaciones en un rango de 1 a 4, con un promedio de 2.12, una
desviacién estandar de 0.66, una moda de 1.75 puntos y una mediana de 2.0, en donde el 25%
de la muestra presenta puntuaciones iguales o menores a 1.63 (percentil 25) y el 75% de la
muestra reporta niveles leves de discapacidad de 2.50 puntos o menos (percentil 75). Por su
parte, la Subescala de Impulsividad Motora presenté puntajes entre 1y 3.73, con un promedio
de 1.97 (DE = 0.46), con una moda de 2 puntos y con una mediana de 1.91, en donde el 25% de
la muestra presenta puntuaciones iguales o menores a 1.64 (percentil 25) y el 75% de la
muestra reporta niveles leves de discapacidad de 2.27 puntos o menos (percentil 75).
Finalmente, las puntuaciones medias de la Subescala de No Planificacion oscilaron entre 1y
3.73, con una media de 2.24 (DE = 0.49), con una moda de 2 puntos y una mediana de 2.18 en
donde el 25% de la muestra presenta puntuaciones iguales o menores a 1.91 (percentil 25) y el
75% de la muestra reporta niveles leves de discapacidad de 2.55 puntos o menos (percentil 75).
Las respectivas pruebas Kolmogorov-Smirnov indicaron que todas las subescalas se
desviaron de una distribucién normal, ya que todas las D de Kolmogorov-Smirnov fueron

mayores a 0.06 (p < .001), con presencia de mas valores bajos que altos.

Observaciones. A pesar de ser una escala concebida para ser autoadministrada, en este estudio
se decidié administrar la prueba mediante entrevista, ya que se observaron dificultades de parte
de las personas participantes para completarla por su propia cuenta. En algunos casos, los

problemas se basaron en la comprension de los reactivos, mientras que en otros se observé un

uso limitado de la escala de respuesta o limitaciones logisticas y de tiempo.
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Escala de Impulsividad de Barrat (Bis-11)

Instrucciones. Las personas tienen diferentes maneras de actuar y pensar en diferentes
situaciones. Este es un cuestionario para evaluar alguna de las maneras en que usted actuay
piensa. Por favor, lea cada afirmacién cuidadosamente y llene el circulo apropiado a la derecha

de cada afirmacion. Conteste pronta y honestamente, utilizando la siguiendo la siguiente

escala:
1 2 3 4
Raramente o | Ocasionalmente A menudo Casi siempre
nunca
Cédigo item
bis_1* Yo planeo mis tareas cuidadosamente. 1 2 3 4
bis_2 Yo hago cosas sin pensar. 1 2 3 4
bis_3 Yo tomo decisiones rapidamente. 1 2 3 4
bis_4* | Soy una persona contenta y 1 2 3 4
despreocupada.
bis_5 Tiendo a no prestar atencion. 1 2 3
bis_6 Tengo pensamientos que corren aprisa 1 2
en mi mente.
bis_7* | Yo planeo mis viajes con mucha 1 2 3 4
anticipacion.
bis_8+* | Se controlarme a mi mismo. 1 2 | 3
bis_9*% | Me concentro facilmente. 1 2
bis_10* | Yo ahorro regularmente. 1 2
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bis_1 Me retuerzo en mi asiento en funciones 1 2 3 4

o clases.

bis_12* | Soy una persona que piensa 1 2 3 4

cuidadosamente.

bis_13* | Hago planes para mantener un trabajo 1 2 3 4

seguro (estable).

bis_14 Yo digo cosas sin pensar. 1 2

bis_15* | Me gusta pensar sobre problemas 1 2

complicados.

bis_16 Cambio de trabajo con frecuencia. 1 2 3
bis_17 Yo actuo basado en impulsos. 1 2
bis_18 Me aburro facilmente cuando estoy 1 2

resolviendo problemas que requieren

pensar mucho.

bis_19 Yo actuo bajo el impulso del momento. 1 2 3

bis_20%* | Soy estable para pensar (puedo 1 2 3
mantener mi mente en una sola cosa).

bis_21 | Yo me mudo de casa con frecuencia. 1 2

bis_22 | Yo compro cosas impulsivamente. 1 2

bis_23 | Yo solo puedo pensar en un problema al | 1 2

mismo tiempo.

bis_24 | Yo cambio de pensamientos 1 2 3 4
frecuentemente.
bis_25 | Yo gasto mas de lo que gano. 1 2 | 3

bis_26 Se me vienen ideas irrelevantes cuando 1 2

estoy pensando.
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bis_26 Se me vienen ideas irrelevantes cuando 1 2 3 4

estoy pensando.

bis_27 | Me interesa el presente mas que el 1 2 | 3 4
futuro.
bis_28 | Me pongo inquieto en clases o en 1 2 3 4

conferencias.

bis_29%* | Me gusta hacer rompecabezas. 1 2 3

bis_30* | Yo hago planes para el futuro. 1 2

Nota. Los items marcados con asterisco deben recodificarse antes de calcular los promedios de cada
subescala. Subescala de Impulsividad Motora: promedio de las respuestas a los items 2, 3,4, 16, 17, 19,
21, 22,23, 25y 30. Subescala de Impulsividad Cognitiva: promedio de las respuestas a los items 5, 6, 9,
11, 20, 24, 26 y 28. Subescala de No Planificacién: promedio de las respuestas a los items 1, 7, 8, 10, 12,

13, 14,15, 18,27 y 29. A mayor puntaje, mayor presencia del rasgo. En otras aplicaciones se ha utilizado

la suma en lugar del promedio.




5. Inventario NEO reducido de cinco factores (NEO-FFI)

Nombre original del instrumento. Inventario NEO reducido de cinco factores.
Autores. Paul T. Costa y Robert R. McCrae.
Constructo. Factores de la personalidad.

Descripcion del constructo. La personalidad hace referencia a la organizacion intrinseca del
mundo mental de un individuo que es estable en el tiempo y consistente en diversas
situaciones. El modelo de cinco factores de la personalidad es una clasificaciéon de rasgos de
personalidad en los constructos neuroticismo, extraversion, apertura, amabilidad vy
responsabilidad (Costa y McCrae, 1992, 2002; McCrae y John, 1992).

El neuroticismo hace referencia al nivel de susceptibilidad a sufrir perturbaciones
psicoldgicas, a tener ideas irracionales, a un menor control de los impulsos y a problemas para
enfrentar el estrés. La extraversiéon describe a personas sociables a quienes se les facilitan los
vinculos con otras personas y el desenvolvimiento en grupo. Tienden a ser personas asertivas,
activas, alegres, enérgicas y optimistas. Las personas abiertas se caracterizan por su interés en
el mundo interior y el exterior. Se las describe como poco convencionales y se encuentran
dispuestas a considerar ideas nuevas. La apertura tiene relacién con el pensamiento
divergente y la creatividad (Costa y McCrae, 1992, 2002; McCrae y John, 1992).

El constructo de amabilidad se refiere a caracteristicas interpersonales como altruismo,
tendencia a ayudar a los demas y disposicion a luchar por los intereses de otras personas.
Finalmente, el constructo de responsabilidad se refiere a la tendencia a la autodisciplina,

escrupulosidad y a la capacidad de decisiéon (Costa y McCrae, 2002).
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Descripcion del instrumento. El inventario NEO reducido de cinco factores (NEO-FFI) es una
versidon adaptada del instrumento original (Revised NEO Personality Inventory, NEO-PI-R).
Cuenta con 60 items en total, 12 items para cada uno de los cinco rasgos de la personalidad:
neuroticismo (N), extraversién (E), apertura (O), amabilidad (A), responsabilidad o conciencia
(C). Las opciones de respuesta se presentan en una escala Likert de cinco puntos que va de 0
(completamente en desacuerdo) a 4 (completamente de acuerdo) (Aluja et al., 2009). Las
puntuaciones se obtienen al promediar las puntuaciones de los items que corresponden a
cada factor, una vez recodificados los reactivos inversos.

En el estudio sobre datos psicométricos realizado por Aluja et al. (2009), con una
muestra de 1679 personas participantes voluntarias, los resultados indican que la consistencia
interna es adecuada, con valores entre .66 y .81. Los resultados del analisis de componentes
principales confirmaron la estructura interna del inventario, ya que los cinco componentes
seleccionados explicaron un 34,6% de la varianza total de los items. Ademas, los cinco

componentes presentaron altas correlaciones con los factores del NEO-PI-R, entre .86 y .96.

Usos o propdsitos tipicos del instrumento. El inventario ha sido utilizado ampliamente en
investigaciones sobre los cinco rasgos de la personalidad, sin embargo, se recomienda utilizar
la version ampliada del inventario en el dmbito clinico para obtener informaciéon detallada de

los rasgos de la personalidad definidos (Costa y McCrae, 1992).

Evidencias de confiabilidad. En la Muestra 2, la Subescala de Neuroticismo presenté un alfa de
.74 si se elimina dos reactivos que presentaron correlaciones item-total negativas a pesar de
que fueron adecuadamente recodificados (“Yo no soy una persona que se preocupa mucho”y
“Algunas veces me siento completamente sin méritos”). Una vez eliminados dichos reactivos,

los demas items presentaron correlaciones item-total superiores a .20.
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Para la Subescala de Extraversidn, cuatro reactivos presentaron correlaciones item-total
negativas a pesar de que fueron adecuadamente recodificados, por lo que fueron eliminados.
Estos son: “Normalmente prefiero hacer las cosas solo(a)”, “Usualmente parezco tener prisa’,
“Preferiria seguir mi camino que ser lider de los demas” y “Con frecuencia siento que estoy
explotando de energia”. Los ocho reactivos restantes presentaron un alfa de Cronbach de .69,
con correlaciones item-total superiores a .22. Su eliminacion no implicaba un aumento
sustancial del alfa, por tanto, fueron retenidos.

La Subescala de Apertura presentd un coeficiente de consistencia interna de .43. Los
reactivos presentaron correlaciones item-total menores a .28. Dados estos resultados esta
subescala no se sometio a los analisis posteriores.

La Subescala de Amabilidad presenté un coeficiente de consistencia interna de .68y los
reactivos presentaron correlaciones item-total aceptables, con excepcién de los reactivos
“Prefiero cooperar que competir con los demas”, “Si no me gusta la gente, se lo digo”, los cuales
obtuvieron correlaciones item total menores a .20. No obstante, estos se retuvieron debido a
que su eliminaciéon no contribuia a mejorar sustancialmente el coeficiente de consistencia
interna. Ademas, se estaba procurando dejar las medidas lo mas intactas posibles.

La Subescala de Responsabilidad obtuvo un alfa de .75 y sus reactivos presentaron
correlaciones item-total adecuadas con excepcion del item “No soy una persona metddica’, el
cual presenté una correlacién item total menor a .20. Sin embargo, su eliminacién no
contribuia a mejorar sustancialmente el coeficiente de consistencia interna, por lo que se

decidio retener.

Evidencias de validez. Algunas evidencias de validez de las puntuaciones de las subescalas del
NEO-FFI se establecieron a partir de su relacion con las Subescalas de Ansiedad de Estado y de
Rasgo, de las subescalas del BIS-11 y del Q-LES-Q de calidad de vida, asi como a partir de las
diferencias esperadas en las caracteristicas de personalidad de los grupos diagndsticos

presentes en la Muestra 2.
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En esta muestra, el patron de correlaciones entre las dimensiones de personalidad y las
medidas de ansiedad e impulsividad resultaron coherentes con la teoria y la investigacion
previa. Las puntuaciones de la Subescala de Neuroticismo, por ejemplo, se relacionaron
positivamente y de manera significativa con todas las medidas de ansiedad e impulsividad (rs
= .25 a .47), mientras que el resto de las caracteristicas de personalidad (extraversion,
amabilidad y conciencia) presentaron relaciones significativamente negativas con estos
instrumentos (rs =-.11y -.42). Estos datos proporcionan importantes evidencias de validez del
constructo, pues el neuroticismo hace referencia a una persona ansiosa, con altos niveles de
preocupacion y frecuentes cambios de humor en los que se incluyen estados depresivos. Una
persona con altos niveles de neuroticismo es muy emotiva, reacciona con una mayor valencia
que las demas personas ante todo tipo de estimulos y le cuesta trabajo estabilizar sus
emociones después de esta respuesta (Bello-Villanueva et al.,, 2015; Eysenck y Eysenck, 2007).
Igualmente, la Subescala de Neuroticismo se correlacioné negativamente con la medida de
calidad de vida (r = -.48), en concordancia con la observacion de que “las personas con alto
neuroticismo son a menudo timidas, pueden tener problemas para controlar impulsos y
demorar la gratificacion. En particular, (...) las personas altamente neuréticas tienden a percibir
generalmente una menor calidad de vida” (Simkin y Cermesoni, 2014, p. 8).

Por una parte, y en concordancia con las caracteristicas que presentan las personas con
algun diagnostico del Eje 1 descritas en el DSM-1V, éstas presentaron niveles de neuroticismo
(M=1.96, DE =0.67) significativamente mayores que sus parientes sin diagnoéstico (M = 1.58, DE
=0.56) y que los super controles (M = 1.37, DE = 0.47) (F (2,707) = 36.03, p < .001, n* = .09). Las
comparaciones post hoc indicaron diferencias significativas entre las personas diagnosticadas
y el resto de los grupos de comparacién (p < .05).

Por otra parte, las personas diagnosticadas presentaron niveles de extroversién (M =
2.56, DE = 0.67) significativamente menores que sus parientes sin diagnostico (M = 2.77, DE =
0.58) y que los super controles (M = 2.89, DE = 0.51) (F (2,707) = 10.78, p < .001, n> = .03). Las

comparaciones post hoc indicaron diferencias significativas entre las personas diagnosticadas
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y el resto de los grupos de comparacién (p < .05).

Asi mismo, las personas diagnosticadas presentaron niveles de amabilidad (M =2.47, DE
= 0.56) significativamente menores que sus parientes no diagnosticados (M = 2.62, DE=0.45) y
que los super controles (M = 2.93, DE = 0.43) (F (2,707) = 18.99, p < .001, n?> = .05). Aqui, las
comparaciones post hoc indicaron diferencias significativas entre todos los grupos de
comparacion (p < .05).

Finalmente, las personas diagnosticadas presentaron niveles de responsabilidad (M =
2.85, DE = 0.56) significativamente menores que sus parientes sin diagnostico (M = 2.99, DE =
0.49) y que los super controles (M = 3.23, DE = 0.42) (F (2,707) = 12.32, p < .001, n> = .03). Aqui,
las comparaciones post hoc indicaron igualmente diferencias significativas entre todos los

grupos de comparacion (p < .05).

Estadisticos descriptivos y distribucidon. Las puntuaciones medias de la Subescala de
Neuroticismo oscilaron entre 0 y 4 puntos, con una media de 1.81 puntos y una desviacion
estandar de 0.67. La distribucién de los puntajes evidencia bajos niveles de neuroticismo en la
muestra total, con una moda de 2 puntos y una mediana de 1.82, en donde el 25% de la
muestra presenta puntuaciones iguales o menores a 1.36 (percentil 25) y el 75% de la muestra
reporta niveles de neuroticismo de 2.18 puntos o menos (percentil 75). La prueba
Kolmogorov-Smirnov indicé que las puntuaciones se desviaron significativamente de una
distribucién normal (Ds = 0.06, p < .001), con presencia de mas valores bajos que altos.

Las puntuaciones medias de la Subescala de Extraversion, por su parte, oscilaron entre
0y 4 puntos, con una media de 2.65 puntos y una desviaciéon estandar de 0.65. La distribucién
de los puntajes evidencia niveles moderadamente altos de extraversion en la muestra total,
con una moda de 3 puntos y una mediana de 2.63, en donde el 25% de la muestra presenta
puntuaciones iguales o menores a 2.25 (percentil 25) y el 75% de la muestra reporta niveles
leves de Extraversidon de 3.13 puntos o menos (percentil 75). La prueba Kolmogorov-Smirnov

indicé que las puntuaciones se desviaron significativamente de una distribucion normal (Ds =
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0.07, p <.001), con presencia de mas valores altos que bajos.

En el caso de las puntuaciones medias de la Subescala de Amabilidad, estas oscilaron
entre 0.92 y 3.83 puntos, con una media de 2.54 puntos y una desviacién estandar de 0.54. La
distribucién de los puntajes evidencia niveles moderados de amabilidad en la muestra total,
con una moda de 2.50 puntos y una mediana de 2.58, en donde el 25% de la muestra presenta
puntuaciones iguales o menores a 2.17 (percentil 25) y el 75% de la muestra reporta niveles
leves de Amabilidad de 2.91 puntos o menos (percentil 75). La prueba Kolmogorov-Smirnov
indicé de nuevo que las puntuaciones se desviaron significativamente de una distribucién
normal (Ds = 0.05, p <.001), con presencia de mas valores altos que bajos.

Finalmente, las puntuaciones medias de la Subescala de Responsabilidad o Conciencia
oscilaron entre 0.67 y 4 puntos, con una media de 2.92 puntos y una desviacion estandar de
0.54. La prueba Kolmogorov-Smirnov indicé que las puntuaciones se desviaron
significativamente de una distribucién normal (Ds = 0.06, p < .001), con presencia de mas
valores altos que bajos. La distribucién de los puntajes evidencia niveles moderadamente altos
de responsabilidad o conciencia en la muestra total, con una moda de 2.75 puntos y una
mediana de 2.91, en donde el 25% de la muestra presenta puntuaciones iguales o menores a
2.58 (percentil 25) y el 75% de la muestra reporta niveles leves de discapacidad de 3.33 puntos

o menos (percentil 75).

Observaciones. Aunque el instrumento puede ser autoadministrado, en el estudio se recurrié a
la entrevista, debido a que se observaron dificultades de parte de las personas participantes
para completar por su propia cuenta la medida. En algunos casos se observaron problemas en
la comprensién de los reactivos y un uso limitado de la escala de respuesta. Adicionalmente, en
este instrumento se observaron reactivos de dificil comprensién, sobre todo cuando el item
incluye negaciones y en aquellos casos en los que la traducciéon no era la mas acorde al
contexto costarricense. Futuras investigaciones con esta medida deberan prestar particular

atencion a la traduccion y redaccion de los reactivos. Particularmente, la Subescala de Apertura
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presentd indicadores de consistencia interna inaceptables, que impidieron profundizar en su

andlisis en esta ocasion, por lo que en futuras investigaciones debera ser mejorada.
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Inventario NEO reducido de cinco factores (NEO-FFI)

Instrucciones. Haga un circulo alrededor de la respuesta que corresponde mejor con sus
coincidencias y desacuerdos. CD = si esta completamente en desacuerdo con la afirmacién, D
= si estd en desacuerdo con la afirmacién, N = si la afirmacion es casi igualmente cierta o falsa,
si usted no puede decidirse, o si es neutral en cuanto la afirmacién, A = si se encuentra de
acuerdo con la afirmacién, y CA = si se encuentra completamente de acuerdo con la
afirmacién. No hay respuestas buenas o malas y usted no tiene que ser un(a) experto(a) para
completar el cuestionario. Describase sinceramente y presente sus opiniones lo mas preciso
posible. Responda a todas las afirmaciones. Fijese que todas las afirmaciones estén marcadas.
Si comete un error o si cambia de opinidén -no borre-, escriba una “X” sobre la respuesta

incorrecta y después ponga un circulo sobre la respuesta correcta.

Caddigo item CODID|N|A]|C

A

neo’l* Y0 no SOy uha persona gue se 0 112 |3 |4
preocupa mucho.

neo_2 Me gusta tener muchas personas | O 1121|314

a mi alrededor.
neo_3* No me gusta perder el tiempo en 0 1 2|1 3|4
ensuenos.
neo_4 Trato de ser cortés con todos los 0 1 2 | 3|4
que me encuentro.
neo_5 Mantengo mis pertenencias 0 112]| 3|4
ordenadas y limpias.
neo_6 Con frecuencia me siento inferior | 0 1 2|1 3|4
a los demas.
neo_7 Facilmente me rio. 0 1 2|1 3|4




neo_8%* Una vez que descubro la forma 0 1 2|1 3|4
correcta de hacer algo, sigo
haciéndola.

neo_9* Con frecuencia tengo 0 112 |3 |4

discusiones con mi familia y con
companeros de trabajo.

neo_10 Soy muy habil midiendo mis 0 112 |3 |4
pasos para terminar las cosas a
tiempo.

neo11 Cuando estoy bajo presion, 0 112]| 3|4

algunas veces me siento como si
me rompiera en pedazos.

neo_12x* No me considero especialmente 0 112 |3 | 4
alegre.
neo_13 Me siento intrigado(a) por las 0 112 | 3| 4

semejanzas que encuentro en el
arte y la naturaleza.

neo14* | Algunas personas piensan que 0 112 |3 | 4
soy interesado(a) y egoista.

neo_15% No soy una persona muy 0 1 2|1 3|4
metddica.

neo 16* | Casi nunca estoy triste o 0 112]| 3|4
deprimido(a).

neo_17 Verdaderamente disfruto de 0 1 21 3|4
hablar con las personas.

neo_18x* Creo que si dejamos que los 0 112 |3 | 4

estudiantes escuchen a oradores
controversiales aquéllos seran
confundidos.

neo19 Prefiero cooperar con los demas 0 112]| 3|4
que competir con ellos.
neo_20 Trato de realizar 0 112 |3 |4

conscientemente todas las tareas
que se me asignan.

neo_21 Con frecuencia me siento 0 1 2|1 3|4
tenso(a) y sobresaltado(a).

neo_22 Quiero estar donde esta la 0 1 2|1 3|4
accion.

neo_23* | La poesia tiene poco o ningun 0 1121|314

efecto sobre mi.
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neo_24%* | Tiendo a ser cinico(a) e 0 1 2|1 3|4
incrédulo(a) de las intenciones de
los demas.

neo_25 Tengo un conjunto de metas 0 112 |3 |4

claras y me esfuerzo por
alcanzarlas de una forma

ordenada.

neo_26 Algunas veces me siento 0 1121|314
completamente sin méritos.

neo_27%* | Normalmente prefiero hacer las 0 112 |3 |4
cosas solo(a).

neo_28 Con frecuencia pruebo comidas 0 112 |3 |4
nuevas y extranjeras.

neo_29% | Creo que casitoda la gente se 0 112 |3 |4

aprovechara de uno(a) si uno(a)
se lo permitiera.

neo_30* | Pierdo mucho tiempo antes de 0 112]| 3|4
ponerme a trabajar.

neo_31* Raramente me siento 0 1 2|1 3|4
atemorizado(a) o ansioso(a).

neo_32 Con frecuencia me siento que 0 112 |3 | 4
estoy explotando de energia.

neo_33* | Rara vez me doy cuenta de los 0 112 |3 | 4

estados de animo o de las
emociones que producen
ambientes diferentes.

neo_34 Le caigo bien a la mayoria de la 0 112]| 3|4
gente que conozco.

neo_35 Trabajo duro para alcanzar mis 0 112 |3 | 4
metas.

neo_36 Con frecuencia me enfada como 0 1 2 1 314
la gente me trata.

neo_37 Soy una persona alegre y 0 112 |3 | 4
animosa.
neo_38%* | Creo que debemos inspirarnos 0 112]| 3|4

en nuestras autoridades religiosas
para la resolucion de cuestiones
morales.

neo_39%* | Algunas personas me consideran | 0O 112 |3 |4
frio(a) y calculador(a).
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neo_40

Cuando me comprometo, siempre
se puede contar conmigo.

neo_41

Con mucha frecuencia, cuando
las cosas van mal, me desaliento
y tengo ganas de rendirme.

neo_42%*

No soy un(a) optimista
animado(a).

neo_43

Algunas veces cuando leo poesia
O miro una obra de arte, siento un
escalofrio o profunda emocion.

neo_44x%

Soy testarudo(a) y obstinado(a)
en mis actitudes.

neo 45

Algunas veces no soy digno de
confianza o tan confiable como
deberia serlo.

neo 46*

Raramente me siento solo(a) o
triste.

neo_47x%

Usualmente, parezco tener prisa.

neo_48x*

Tengo poco interés en divagar
sobre la naturaleza del universo y
la condicion humana.

neo_49

Generalmente trato de ser
atento(a) y considerado(a).

neo_50

Soy una persona productiva que
siempre cumple con su trabajo.

neo_51

A veces me siento desvalido(a) y
quiero que otras personas
resuelvan mis problemas.

neo_52

Soy una persona muy activa.

neo_53

Tengo mucha curiosidad
intelectual.

neo_b54*

Si no me gusta la gente, se lo
digo.

neo_55x

Parece que nunca puedo
organizarme.

neo_56

A veces me he sentido tan
avergonzado(a) que solo quiero
esconderme.
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neo_57%* | Preferiria seguir mi camino que 0 112 | 3| 4
ser lider de los demas.
neo_58 Con frecuencia disfruto darles 0 1 2 1 314

vueltas en la cabeza a teorias e
ideas abstractas.

neo_59%* | Sies necesario estoy dispuestoa | 0 112 |3 |4
manipular a la gente para
conseguir lo que quiero.
neo_60 Me esfuerzo por alcanzar un 0 112]| 3|4
nivel de excelencia en todo lo que
hago.

A. He tratado de contestar todas estas preguntas con sinceridad y
precision. (Marque con un circulo) Si No

B. ¢Ha respondido usted a todas las afirmaciones? (Marque con un
circulo) Si No

C. ¢Ha marcado sus respuestas en el lugar correcto? (Margque con un
circulo) Si No

Nota. Los items marcados con asterisco deben recodificarse antes de calcular los promedios de cada
subescala. Subescala de Neuroticismo: 1, 6, 11, 16, 21, 26, 31, 36, 41, 46, 51, 56. Subescala de
Extraversion: 2,7,12,17,22,27,32,37,42,47,52,57. Subescala de Apertura a la Experiencia: 3, 8, 13, 18,
23, 28,33, 38,43, 38, 53, 58. Subescala de Amabilidad: 4, 9, 14, 19, 24, 29, 34, 39, 44, 49, 54, 59. Subescala

de Conciencia: 5, 10, 15, 20, 25, 30, 35, 40, 45, 50, 55, 60. A mayor puntaje, mayor presencia del rasgo. En

otras aplicaciones se ha utilizado la suma en lugar del promedio.




6. Cuestionario de calidad de vida, disfrute y
satisfaccion (Q-LES-Q-SF)

Nombre original del instrumento. Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire

Short form.
Autores. Jean Endicott, John Nee, Wilma Harrison y Richard Blumenthal.
Constructo. Calidad de vida.

Descripcion del constructo. El constructo de calidad de vida se refiere al grado de disfrute y
satisfaccion experimentado en diversas areas del funcionamiento diario, es decir, como un
individuo percibe el impacto de una condicion de salud o tratamiento en su vida diaria

(Stevanovic, 2011).

Descripcion del instrumento. El cuestionario Q-LES-Q-SF cuenta con 16 items que evaluan las
actividades generales incluidas en la versién larga del cuestionario (Q-LES-Q): salud fisica,
estado de animo, trabajo, actividades domésticas y de ocio, relaciones sociales y familiares,
funcionamiento diario, vida sexual, situacion econémica, bienestar general y medicamentos.
Cada item se puntua en una escala Likert de 1 a 5, donde 1 representa “muy mala” y 5
representa “muy buena”. Se ha demostrado que la fiabilidad test-retest para el Q-LES-Q-SF es de

.86y la consistencia interna (alfa de Cronbach) varia de .86 a .90 (NIDA, 2016).
Usos o propositos tipicos del instrumento. El instrumento se utiliza en investigaciones para

realizar comparaciones entre grupos de pacientes y en contextos clinicos se emplea con el fin

de evaluar el cambio a nivel individual (Stevanovic, 2011).
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Evidencias de confiabilidad. En la Muestra 2, las puntuaciones medias de los 16 items, que son
contestados mediante una escala Likert, presentaron un alfa de Cronbach de .91, con

correlaciones item-total superiores a .40.

Evidencias de validez. Algunas evidencias de validez del puntaje del cuestionario se
establecieron a partir de sus correlaciones con las otras medidas aplicadas en los diferentes
estudios. Adicionalmente, se obtuvieron evidencias de validez a partir de asociaciones
esperadas con respecto a variables sociodemograficas (como, por ejemplo, el estatus de
empleabilidad). Finalmente, se obtuvieron evidencias de validez a partir de las diferencias
esperadas en los puntajes entre las personas con diagndstico, sus familiares sin diagnéstico y
los super controles.

Tal y como se esperaba, las puntuaciones de calidad de vida presentaron una
correlacion negativa y significativa (r = -.48) con la escala de discapacidad (WHODAS). Mayores
niveles de discapacidad se asociaron con menores niveles de satisfaccion con la calidad de vida
en concordancia con resultados de investigacion previa (Victor et al., 2011). Por otro lado, las
medidas de ansiedad (STAI de Estado y Rasgo) y los perfiles de impulsividad del Barrat se
observaron negativamente correlacionados con los indicadores de calidad de vida del Q-LES-Q
(entre -.32y -.40).

En relacién con las medidas de personalidad y temperamento, se encontraron
correlaciones positivas con las puntuaciones de las subescalas de Extraversion, Amabilidad,
Conciencia e Hipertimia (entre r = .22 y r = .40) y negativas con las puntuaciones de las
subescalas de Neuroticismo, Ciclotimia, Depresion e Irritabilidad (entre r=-.36 y r = -.48). Asi
como se ha reportado en la literatura previa, la calidad de vida puede verse seriamente
comprometida en personas con perfiles impulsivos, ansiosos y en fenotipos depresivos (Victor,
etal,, 2011). Asimismo, y en concordancia con las limitaciones que presentan las personas con
algun diagndstico del Eje 1 descritas en el DSM IV, éstas presentaron niveles de satisfaccion con

la calidad de vida (M = 3.67, DE = 0.77) significativamente menores que sus parientes sin
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diagndstico (M = 4.05, DE = 0.60), los cuales a su vez reportaron niveles de satisfaccion
significativamente menores que los super controles (M = 4.38, DE = .48) (F (2,71) = 32.50, p <
.001, n®> = .08). Las comparaciones post hoc indicaron diferencias significativas en todos los
grupos (p <.001) (Guan et al., 2011).

Finalmente, en concordancia con la investigacion previa (Shafie et al., 2021), las
personas empleadas presentaron mayores niveles de satisfaccion (M = 3.91, DE = 0.70) que
aquellas personas sin empleo (M = 3.75, DE = 0.76). Se trata de un tamano de efecto pequeno

(D de Cohen =0.22), pero estadisticamente significativo (t =-8.20, g/ = 609, p < .001).

Estadisticos descriptivos y distribucidn. Las puntuaciones medias de la escala oscilaron entre
1y 5 puntos, con una media de 3.82 puntos y una desviacion estandar de 0.75. La distribucion
de los puntajes evidencia niveles altos de calidad de vida en la muestra total, con una moda de
4 puntos y una mediana de 4.94, en donde el 25% de la muestra presenta puntuaciones iguales
o menores a 3.44 (percentil 25) y el 75% de la muestra reporta niveles leves de discapacidad de
4.33 puntos o menos (percentil 75). La prueba Kolmogorov-Smirnov indicé que las
puntuaciones se desviaron significativamente de una distribuciéon normal (Ds = 0.09, p <.001),

con presencia de mas valores altos que bajos.

Observaciones. El instrumento consta de 16 reactivos. Sin embargo, un item de respuesta
dicotémica sobre medicaciéon no se incluyé en los analisis, debido a su formato de respuesta,
aunque debe ser administrado junto al resto de reactivos. A pesar de que el instrumento puede
ser autoadministrado, en el estudio se recurrié a la entrevista, debido a que se observaron
dificultades de parte de las personas participantes para completar por su propia cuenta la
medida, en algunos casos debido a problemas en la comprension de los reactivos, debido a un

uso limitado de la escala de respuesta, en otros casos debido a limitaciones logisticas y de tiempo.
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Cuestionario de calidad de vida, disfrute y satisfaccion
(Q-LES-Q-SF)

Instrucciones. A continuacion, se presentan preguntas sobre su calidad de vida. Por favor

conteste las preguntas de acuerdo con las siguientes opciones de respuesta:

Muy Insatisfecho(a) | Ni satisfecho(a) Satisfecho(a) Muy
insatisfecho(a) ni satisfecho(a)
insatisfecho(a)
1 2 3 4 5

Tomando en cuenta todo, en los Ultimos siete dias ;qué tan satisfecho/satisfecha estuvo con

su/s...

Codigo Item

gles1 |...salud fisica? 112|13[4]|5

gles_2 |...estado de animo? 112131415

gles_3 | ...trabajo? 112|13[4]|5

gles_4 | ...actividades domésticas? 11213145

gles_S5 |...relaciones con otras personas? 112131415

gles_6 | ...relaciones con familiares? 1121314]5

gles_7 |...actividades en su tiempo libre? 112131415

gles_8 |...su capacidad para desempenarseenla | 1|2 |3 (4|5
vida diaria?

gles_9 |...su deseo, interés en desempeno 11213415
sexual?

qles_10 | ...situacion econdmica? 112 415

gles_11 | ... condiciones de la vida (vivienda, 1123|415
personas que viven con usted)?

gles12 | ...capacidad para desplazarsesinsentirse | 1|2 |3 (4|5
mareado(a), inestable o que se va a caer?

gles13 | ...visidn, es decir, ver lo suficientemente 1121345
bien para realizar trabajos o pasatiempos?
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gles13 | ...visidn, es decir, ver lo suficientemente 112131415
bien para realizar trabajos o pasatiempos?
gles_14 | ...sensacién general de bienestar? 1
gles_15 | ...la medicacién? (si no recibe medicinas, | 1
marque aqui ___ con una x y deje la
pregunta en blanco)

gles_16 | ;Cémo evaluaria su nivel general de 1121345
satisfaccién con la vida en los ultimos
dias?

NN
w|w
oo

Nota. La puntuacion total se obtiene calculando el promedio de las respuestas de los primeros 14 items.
A mayor puntuacién, mayor nivel de satisfaccion con la calidad de vida. Los dos ultimos items (items 15

y 16), preguntan sobre medicacién y satisfaccién general, y son items independientes; no se incluyen en

el puntaje total. En otras aplicaciones se ha utilizado la suma en lugar del promedio.




7. Cuestionario de Personalidad Esquizotipica (SPQ)
(version corta)

Nombre original del instrumento original. Schizotypal Personality Questionnaire (SPQ) — brief.
Autores. Adrian Raine y Deana Benishay.
Constructo. Personalidad esquizotipica (trastorno esquizotipico de la personalidad; TEP).

Descripcion del constructo. Las personas con personalidad esquizotipica se caracterizan por
presentar ideas de referencia (interpretaciones inusuales sobre eventos externos e incidentes
causales, que la persona considera que le son atinentes sin necesariamente serlo); creencias
extranas o pensamiento magico; experiencias perceptivas inusuales e ilusiones corporales;
pensamiento y habla extrafos; sospecha o ideaciéon paranoica; afecto inapropiado o
restringido; comportamiento o apariencia extrafa, excéntrica o peculiar; falta de amigos
cercanos o confidentes, que no sean parientes de primer grado; ansiedad social excesiva que
no disminuye con la familiaridad y tiende a asociarse con miedos paranoicos. Al menos cinco
de los sintomas anteriores se requieren para que una persona sea diagnosticada con un

trastorno esquizotipico de la personalidad (Rosell et al. 2014).

Descripcion del instrumento. La version original de la medida fue desarrollada en 1991 por
Adrian Raine para evaluar la presencia de caracteristicas de la personalidad esquizotipica de
acuerdo con los criterios propuestos en el DSM-III-R. Los estudios de construccion y validacion
se realizaron con una muestra de 495 estudiantes universitarios. La version corta se deriva dela
version original y cuenta con 22 items divididos en tres subescalas: Déficit Interpersonal, Déficit
Cognitivo-perceptual y Desorganizacion (Mata, Mataix-Cols y Peralta, 2005). La Subescala

Interpersonal incluye reactivos tendientes a medir ansiedad social, carencia de amistades,
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afecto aplanado e ideacion paranoide. Por su parte, la Subescala Cognitivo-Perceptual incluye
contenidos que reflejan, principalmente, ideas de referencia, pensamiento mdgico y
experiencias perceptuales inusuales.

Finalmente, la Subescala de Desorganizacion incluye reactivos que miden
comportamiento y lenguaje inusual e inapropiado. Cada uno de los items se contesta con si o
no para indicar la presencia o ausencia de los sintomas. Los estudios de validacién se llevaron
a cabo con una muestra de 450 estudiantes universitarios en California. En cuanto a las
propiedades psicométricas, en el estudio desarrollado por Mata, Mataix-Cols y Peralta (2005) la
consistencia interna va de .72 a .80 para las subescalas. El coeficiente de estabilidad test-retest
se encuentra entre .86 y .95. La validez de criterio fue analizada comparando cada una de las
subescalas con la escala original; las correlaciones son moderadas para la escala en general y
para las Subescalas Interpersonal (.73) y Cognitiva-Perceptual (.63), pero bajas para la

Subescala de Desorganizacion (.36).

Usos o propésitos tipicos del instrumento. Esta escala fue disenada como alternativa a la
version original para su aplicacion cuando se dispone de poco tiempo, principalmente, en el
ambito de la investigacién. También se ha utilizado en dmbitos clinicos como parte de Ila

evaluacion (Mata, Mataix-Cols y Peralta, 2005).

Evidencias de confiabilidad. En la Muestra 1, los items de la Subescala de Desorganizacién
obtuvieron un alfa de Cronbach .67, con correlaciones item-total superiores a .38. Por su parte,
los reactivos de la Subescala de Déficit Cognitivo-Perceptual presentaron un alfa de Cronbach
de .67, con correlaciones item-total superiores a .30. Finalmente, los reactivos de la subescala
de Déficit Interpersonal presentaron un coeficiente de consistencia interna de .77, con

coeficientes item-total de .40 en adelante.
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Evidencias de validez. Algunas evidencias de validez de las puntuaciones de las subescalas se
establecieron a partir de las relaciones entre las subescalas y entre éstas y la Escala de
Discapacidad (WHODAS), asi como a partir de diferencias esperadas en los puntajes segun
variables sociodemograficas, los criterios diagnésticos e indicadores de empleo. Tal y como se
esperaba, se encontraron correlaciones altas y positivas entre las tres subescalas (rs > .46), lo
cual indica que las medidas reflejan tres dimensiones de un mismo constructo general.
Adicionalmente, todas las subescalas se correlacionaron positivamente con las puntuaciones
del WHODAS con correlaciones entre .15y .34 que, si bien son correlaciones moderadas y bajas,
resultaron estadisticamente significativas y con el signo esperado. De la manera en que la
literatura previa lo sugiere, elevados niveles de rasgos esquizotipicos se encuentran vinculados
a un deterioro en el funcionamiento del dominio de las actividades de la vida cotidiana
(Kolesnikova et al., 2020). Asimismo, en concordancia con la presencia de comorbilidades entre
el Eje l'y el Eje Il (Pulay et al., 2009), las personas con algun diagnéstico del Eje | presentaron un
mayor déficit cognitivo-perceptual (M =0 .29, DE = 0.27) que las personas sin diagnostico (M =
0.15, DE=0.18), asi como mayores déficit interpersonales (M =.51, DE = 0.27) que sus familiares
sin diagnoéstico (M =0.43, DE =0.27), y mayores niveles de desorganizacion (M =0.43, DE=0.31)
que sus parientes sin diagnéstico (M = 0.31, DE = 0.28) (ts(150) > 2.17, ps < .031).

Estadisticos descriptivos y distribucion. Los puntajes de cada subescala se obtuvieron a partir
del promedio de las respuestas a los items que la componen, los cuales oscilan entre 0
(ausencia de sintomatologia) y 1 (presencia de todos los sintomas). La Subescala de
Desorganizacion presento un promedio de 0.36 puntos, una desviacion estandar de 0.30, una
moda de 0.20 y una mediana de 0.40. El 25% de la muestra presentd puntuaciones iguales o
menores a 0.20 (percentil 25) y el 75% de la muestra report6 niveles leves de Desorganizacion
de 0.60 puntos o menos (percentil 75). Por su parte, la Subescala de Déficit
Cognitivo-Perceptual presenté un promedio de .21 (DE = 0.23) con una moda de 0.00 y una

mediana de 0.14. El 25% de la muestra present6 puntuaciones iguales o menores a 0.00
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(percentil 25) y el 75% de la muestra reporté niveles leves de Déficit Cognitivo Perceptual de
0.29 puntos o menos (percentil 75).

Finalmente, las puntuaciones medias de la Subescala de Déficit Interpersonal presentaron una
media de .47 (DE = 0.27), con una moda de 0.50 puntos y una mediana de 0.50. El 25% de la
muestra presenté puntuaciones iguales o menores a 0.30 (percentil 25) y el 75% de la muestra
reportd niveles leves de déficit interpersonal de 0.70 puntos o menos (percentil 75). Las
respectivas pruebas Kolmogorov-Smirnov indicaron que todas las subescalas se desviaron de

una distribucion normal con presencia de mas valores bajos que altos (Ds > 0.24, p < .001).

Observaciones. Aunque el instrumento puede ser autoadministrado, en el estudio se recurrié a
la entrevista, debido a que se observaron dificultades de parte de las personas participantes

para completar por su propia cuenta la medida, en algunos casos debido a problemas en la

comprension de los reactivos y en otros casos debido a limitaciones logisticas y de tiempo.
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Cuestionario de Personalidad Esquizotipica (SPQ)
(version corta)

Instrucciones. Responda a cada pregunta poniendo un circulo sobre la palabra ‘Si’ 0 a la

palabra‘No; segun sea su modo de pensar o sentir. Por favor, responda a todas las preguntas.

Cédigo item Si | No

SPQ1 A veces la gente me encuentra reservado y 1 0
distante.

SPQ_2 |;Hatenido alguna vez la sensacion de que 1 0

alguna persona o fuerza esta cerca de usted, aun
cuando no puede ver a nadie?

SPQ_3 |A veces la gente hace comentarios acerca de mis| 1 0
gestos o habitos inusuales.

SPQ_4 |;Esta a veces seguro de que otras personas 1 0
pueden decir lo que usted esta pensando?

SPQ_5 |¢Ha notado alguna vez que un hecho u objeto 1 0
comun pareciera ser una sefal especial para
usted?

SPQ_6 [|Hay gente que piensa que soy una persona muy 1 0
extrana.

SPQ_7 |Siento que debo estar a la defensiva incluso con 1 0
mis amigos.

SPQ_8 |Algunas personas me encuentran poco claroy 1 0

evitativo durante una conversacion.

SPQ_9 |¢:Suele usted captar amenazas o indirectas en lo 1 0
que la gente dice o hace?

SPQ_10 |Cuando esta comprando, ¢suele tener la 1 0
sensacion de que otras personas estan
pendientes de lo que usted hace?
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SPQ11 |[Me siento muy incémodo en situaciones sociales | 1 0
con gente poco conocida.

SPQ12 |;Ha tenido usted experiencias con la astrologia, 1 0
prediccion del futuro, OVNIS, percepcion
extrasensorial o un sexto sentido?

SPQ_13 |A veces utilizo palabras de un modo poco usual. 1 0

SPQ_14 |;Ha pensado que es mejor no permitir que la 1 0
gente sepa mucho sobre usted?

SPQ_15 |[Tiendo a mantenerme en un segundo plano en 1 0
los actos sociales.

SPQ16 |;Alguna vez se ha visto subitamente distraido por| 1 0
sonidos distantes a los que normalmente no esta

acostumbrado?

SPQ_7 |¢Suele tener que estar atento para que la gente 1 0
no se aproveche de usted?

SPQ_18 |¢Siente que no puede tener relaciones cercanas 1 0
con la gente?

SPQ_19 |Soy una persona extrafna, inusual. 1 0

SPQ_20 |Encuentro dificil comunicar claramente lo que 1 0
quiero decir a la gente.

SPQ_21 |Me siento muy incodmodo hablando con gente 1 0
que no conozco bien.

SPQ_22 |Tiendo a guardar mis sentimientos para mi 1 0
mismo.

Nota. Promediar los respectivos items de cada subescala. Subescala de Desorganizacién: items 1, 3,6, 8,
19. Subescala de déficit Interpersonal: items 7, 9, 11, 14, 15, 17, 18, 20, 21, 22. Subescala de déficit
cognitivo-perceptual: items 2, 4, 5, 10, 12, 13, 16. A mayor puntaje, mayor presencia de rasgos
esquizotipicos. En otras aplicaciones se ha utilizado la suma en lugar del promedio y se ha calculado

sobre el total de items, no sobre las subescalas.
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8. Cuestionario de ansiedad estado/rasgo (STAI)
Nombre original del instrumento. State-Trait Anxiety Inventory (STAI).

Autores. Charles D. Spielberger, Richard L. Gorsuch y Robert E. Lushene.
Constructo. Ansiedad Estado/Rasgo.

Descripcion del constructo. La ansiedad-estado corresponde a un estado transitorio en el que
se perciben tension y aprehensién de forma consciente y hay una activaciéon del sistema
nervioso autonomo. Varia en tiempo e intensidad. La ansiedad-rasgo es una tendencia o
propension relativamente estable en una persona en virtud de la cual una situacion se percibe
como amenazadora, lo cual da como resultado la elevacion de la ansiedad-estado (Buela-Casal

etal, 2015).

Descripcion del instrumento. La escala STAl se desarroll6 para ser autoadministrada y se
contesta seleccionando la opcidén que se adapta mas a la intensidad de cdmo se sienten las
personas. Cuenta con dos subescalas: la primera esta compuesta por 20 items sobre como se
siente la persona al momento de contestar la escala. Las opciones de respuesta se acomodan
en una escala Likert de cuatro puntos que van de 0 (nada) a 3 (mucho). La segunda, en cambio,
se compone de 20 items que abordan cdmo se siente la persona generalmente. Las opciones
de respuesta se acomodan en una escala Likert de cuatro puntos que van de 0 (casi nunca) a 3
(casi siempre). Para obtener la puntuacién total de las subescalas, se promedian las respuestas
de los respectivos reactivos una vez recodificados los items inversos.

Los estudios originales de construccion y validacion se realizaron con una muestra de
aproximadamente 6800 participantes (personas estudiantes universitarias, privadas de

libertad y pacientes quirurgicas). Las propiedades psicométricas de la escala indican que el
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coeficiente de confiabilidad test-retest para la Subescala de Ansiedad-Rasgo es alto, pero bajo
para la Subescala de Ansiedad-Estado, lo cual es esperable dadas sus caracteristicas. Las
puntuaciones del coeficiente alfa de Cronbach van de .86 a .95 en diversas muestras

(Spielberger et al., 1983).

Usos o propadsitos tipicos del instrumento. El instrumento se ha utilizado en investigacion y en

ambitos clinicos como herramienta diagnéstica (Spielberger et al., 1983).

Evidencias de confiabilidad. En la Muestra 1 los reactivos de la Subescala de Ansiedad- Estado
obtuvieron un alfa de Cronbach de .90, con correlaciones item-total mayores a .40, mientras
que la Subescala de Ansiedad- Rasgo mostré un coeficiente de consistencia interna de .88, con
correlaciones item total superiores a .30 con excepcion del item 34 que obtuvo una correlacion
item-total de .25. Sin embargo, se decidi6 mantener este reactivo pues su eliminacién no
implicé un aumento sustantivo en el alfa de Cronbach.

En la Muestra 2, los reactivos de la Subescala de Ansiedad-Estado obtuvieron un alfa de
Cronbach de .94, con correlaciones item-total mayores a .30, con excepcion de dos items con
correlaciones item total alrededor de .20. Sin embargo, estos se retuvieron debido a que su
eliminacion no implicaba un aumento sustancial en el alfa total. Por su parte, la Subescala de
Ansiedad-Rasgo presenté un coeficiente de consistencia interna de .89, con correlaciones item
total superiores a .30 con excepcién de dos items con correlaciones item-total menores al
criterio utilizado. No obstante, se decidié mantener este reactivo pues su eliminacion tampoco

implicaba un aumento sustantivo en el alfa de Cronbach de dicha subescala.

Evidencias de validez. Algunas evidencias de validez del puntaje de estas subescalas se
establecieron a partir de sus correlaciones con las puntuaciones en las otras escalas, con
variables sociodemogréficas y a partir de diferencias esperadas entre las personas con

diagndstico, sus familiares sin diagndstico y, cuando es el caso, los super controles. En la
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Muestra 1 se encontraron correlaciones positivas y significativas entre las Subescalas de
Ansiedad-Estado y Ansiedad-Rasgo (r = .59) con las puntuaciones del WHODAS, que mide
funcionalidad (r = .30 y r = .44, respectivamente), asi como con las puntuaciones de las
subescalas del SPQ, que miden esquizotipia (rs > .28, ps <.001). En concordancia con la teoria y
la investigacion previa, a mayor ansiedad, tanto de rasgo como de estado, mayores son las
dificultades reportadas para afrontar los retos de la vida cotidiana (Hendriks et al., 2016) y
mayores son los niveles de esquizotipia (Rosell et al., 2014).

Adicionalmente, tal y como se espera en los trastornos de ansiedad (Remes et al., 2016),
un andlisis de varianza de 2 (diagnostico) x 2 (sexo) para la Subescala de Ansiedad-Estado
indico diferencias significativas segun diagnoéstico (F (1, 199) = 7.83, p =.006), pero restringidas
por una interaccién con el sexo de las personas participantes (F (1, 199) = 9.16, p < .003).
Especificamente, las personas con diagnéstico del Eje 1 (ej., bipolar, depresién mayor, psicosis
no especificada, etc.) presentaron mayores niveles de ansiedad de Estado que sus parientes sin

diagnostico en el grupo de mujeres (M =0.85,DE=0.57vs M__ =0.51,DE=0.34), pero

diagnosticadas

no asi en los hombres (M =0.58, DE=0.32vs M

parientes sin diagndstico

diagnosticados =0.59, DE=0.33).

En el caso de la Subescala de Ansiedad-Rasgo, y en concordancia con investigaciones
previas (Goncalves y Rodriguez, 2015), las mujeres tendieron a presentar puntuaciones mas
altas que los hombres (F (1,195) = 16.08, p < .001), pero estas diferencias dependian a su vez del
diagndstico (F (1,195) = 6.14, p = .014). Especificamente, en el grupo de personas
diagnosticadas, las mujeres presentaron mayores puntajes en la Subescala de Ansiedad-Rasgo
M

=1.29, DE = 0.54) que los hombres (M =0.81, DE=0.43).

diagnésticadas diagnésticados

En la Muestra 2 se encontré una alta correlacion positiva entre las dos subescalas del
STAI (r = .83, p < .001). Ademas, se encontraron correlaciones positivas de menor magnitud,
pero significativas entre las subescalas del STAl y la escala WHODAS de funcionalidad (r=.29y
r = .36, respectivamente). Consecuentemente, las dos subescalas de ansiedad se
correlacionaron negativamente con la Escala de Calidad de Vida (Q-LES-Q-SF), entre -.35

(Ansiedad-Estado) y -.40 (Ansiedad-Rasgo). Estos resultados son coherentes con la evidencia
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cientifica que apunta a que la calidad de vida se ve comprometida en personas con rasgos
ansiosos. En términos de las medidas de impulsividad, se encontraron correlaciones positivas
entre las dos subescalas y las Subescalas de Impulsividad Atencional, Impulsividad Motoray No
Planificacion entre .19y .30. En cuanto a las medidas de personalidad y temperamento, las dos
subescalas del STAI correlacionaron positivamente y de manera estadisticamente significativa
(p <.05) con la Subescala de Neuroticismo (rs = .25 y .49) y negativamente con las Subescalas
de Amabilidad, Extraversion y Conciencia (entre -.11 y -.25).

Finalmente, se presentaron correlaciones positivas entre las dos subescalas de ansiedad del
STAly las Subescalas de Ciclotimia, Depresion, Irritabilidad y Ansiedad del TEMPS-A (rs entre .14
y .47), asi como correlaciones negativas alrededor de -.11 con la Subescala de Hipertimia (p <
.05). El patron de correlaciones entre el STAI y las medidas de personalidad e impulsividad
resultaron también coherentes con la teoria y la investigacion previa, pues los perfiles de
personalidad y temperamento neuroéticos, ansiosos, ciclotimicos, depresivos e irritables
comparten rasgos con los indicadores de ansiedad que se recogen en las medidas del STAI
(Fico et al., 2020; Vazquez et al., 2018).

En la muestra 2, el Analisis de Varianza de 2 (diagndstico) x 2 (sexo) para la Escala de
Ansiedad de Estado indicé diferencias significativas segun diagnéstico (F (2, 646) = 9.04, p <.001).
No se encontraron diferencias basadas en el sexo (F (1, 646) = 3.50, p = .062) y tampoco fue
significativa la interaccion (F (2, 646) = 2.39, p = .09). Especificamente, las personas con
diagnéstico del Eje 1 presentaron niveles de ansiedad de Estado significativamente mayores que

=1.17,DE=0.68 vs M

diagnosticados parientes sin diagndstico

sus parientes sin diagnostico (M =1.06, DE=0.71,p
=.046) y estos a su vez presentaron niveles de ansiedad de Estado significativamente superiores

que los super controles (M =0.68, DE=0.65, p <.001) en las pruebas post hoc.

stper controles

Por su parte, el andlisis de varianza para la Escala de Ansiedad-Rasgo indico también
diferencias significativas segun diagndstico (F (2, 648) = 20.54, p < .001). En esta muestra
tampoco se encontraron diferencias por sexo (F (1,648) = 2.14, p = .14) y tampoco fue

significativa la interaccion (F (2, 648) = 2.41, p = .08). Especificamente, las personas con
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diagndstico del Eje 1 presentaron niveles de Ansiedad- Estado significativamente mayores que

=1.31,DE=0.61vsM

parientes

sus parientes sin diagnostico (M sin diagnostico = 1.10, DE

diagnosticados

= 0.61, p < .001) y estos a su vez presentaron puntajes en la Subescala de Ansiedad-Estado

significativamente superiores que los super controles (M =0.71,DE=0.52,p <.001) en

stiper controles
las comparaciones post hoc.

Recuérdese que los super controles son 41 participantes sin ningun diagndstico
psiquiatrico y cuyos familiares en primer grado tampoco presentan diagnéstico alguno. Como
se puede observar, los resultados de las comparaciones proporcionan evidencia sobre la

capacidad de ambas subescalas para diferenciar los niveles de ansiedad en los grupos clinicos

estudiados.

Estadisticos descriptivos y distribucion. En la Muestra 1 las puntuaciones de la Subescala de
Ansiedad-Estado presentaron un minimo de 0 y un maximo de 2.75 puntos, con un promedio
de 0.63 puntos y una desviacion estandar de 0.42 puntos. La distribucion de los puntajes
evidencié bajos niveles de ansiedad en la muestra total, con una moda de 0.35 y una mediana
de 0.60. El 25% de la nuestra present6 puntajes menores a 0.35 (percentil 25) y el 75% de la
muestra reporté niveles leves de ansiedad de 0.80 puntos o menos (percentil 75). Por su parte,
la Subescala de Ansiedad-Rasgo presenté un minimo de 0 y un maximo de 2.70 puntos, con un
promedio de 0.88 puntos y una desviacion estandar de 0.56 puntos. La distribucién de los
puntajes evidencio también bajos niveles de ansiedad, con una moda de 0.45 y una mediana
de 0.80. El 25% de la muestra present6 0.45 puntos o menos (percentil 25) y el 75% de la
muestra reporté niveles leves de ansiedad de 1.25 puntos o0 menos (percentil 75). En ambos
casos, la prueba Kolmogorov-Smirnov corroboré que la distribucion de los puntajes se aleja
significativamente de una distribucién normal, ya que se observé una asimetria positiva, es

decir, muchas puntuaciones bajas y pocas puntuaciones altas (Ds = 0.10, ps < .001).
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8. Cuestionario de ansiedad estado/rasgo (STAI)
Nombre original del instrumento. State-Trait Anxiety Inventory (STAI).

Autores. Charles D. Spielberger, Richard L. Gorsuch y Robert E. Lushene.
Constructo. Ansiedad Estado/Rasgo.

Descripcion del constructo. La ansiedad-estado corresponde a un estado transitorio en el que
se perciben tension y aprehensién de forma consciente y hay una activaciéon del sistema
nervioso autonomo. Varia en tiempo e intensidad. La ansiedad-rasgo es una tendencia o
propension relativamente estable en una persona en virtud de la cual una situacion se percibe
como amenazadora, lo cual da como resultado la elevacion de la ansiedad-estado (Buela-Casal

etal, 2015).

Descripcion del instrumento. La escala STAl se desarroll6 para ser autoadministrada y se
contesta seleccionando la opcidén que se adapta mas a la intensidad de cdmo se sienten las
personas. Cuenta con dos subescalas: la primera esta compuesta por 20 items sobre como se
siente la persona al momento de contestar la escala. Las opciones de respuesta se acomodan
en una escala Likert de cuatro puntos que van de 0 (nada) a 3 (mucho). La segunda, en cambio,
se compone de 20 items que abordan cdmo se siente la persona generalmente. Las opciones
de respuesta se acomodan en una escala Likert de cuatro puntos que van de 0 (casi nunca) a 3
(casi siempre). Para obtener la puntuacién total de las subescalas, se promedian las respuestas
de los respectivos reactivos una vez recodificados los items inversos.

Los estudios originales de construccion y validacion se realizaron con una muestra de
aproximadamente 6800 participantes (personas estudiantes universitarias, privadas de

libertad y pacientes quirurgicas). Las propiedades psicométricas de la escala indican que el
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Cuestionario de ansiedad estado/rasgo (STAI)

Mucho

Bastante Algo

Nada

3 2 1

Caodigo

item

Stai_1*

Me siento calmado(a).

Stai_2x*

Me siento seguro(a).

Stai_3

Estoy tenso(a).

Stai_4

Estoy contrariado(a) (disgustado/a).

Stai_bx*

Me siento comodo(a) (estoy a gusto).

Stai_6

Me siento alterado(a).

Stai_7

Estoy preocupado(a) ahora por posibles
desgracias futuras.

WIW W w(w|w|w
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Stai_8x*

Me siento descansando(a).

Stai_9

Me siento angustiado(a).

Stai_10*

Me siento confortable.

Stai_11x*

Tengo confianza en mi mismo(a).

Stai 12

Me siento nervioso(a).

Stai_13

Estoy desasosegado(a).

Stai_14

Me siento muy “atado(a)” (como comprimido).

Stai_15%*

Estoy relajado(a).

Stai_16x*

Me siento satisfecho(a).

Stai_17

Estoy preocupado(a).

Stai_18

Me siento aturdido y sobreexcitado(a).

Stai_19x*

Me siento alegre.

Stai_20
*

En este momento me siento bien.

WIW W W W WwWwwwww|w|w
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Casi siempre A menudo A veces Casi nunca
3 2 1 0
Cédigo |item
Stai_21* |Me siento bien. 312|110
Stai_22 |Me canso rapidamente. 3121110
Stai_23 |Siento ganas de llorar. 312|110
Stai_24 |Me gustaria ser tan feliz como otros. 312|110
Stai_25 |Pierdo oportunidades por no decidirme 312110
pronto.
Stai_26 |Me siento descansado(a). 312|110
*
Stai_27 |Soy una persona tranquila, serena 'y 312110
* sosegada.

Stai_28 |Veo que las dificultades se amontonanyno | 3|2 | 1] 0
puedo con ellas.

Stai_29 |Me preocupo demasiado por cosas sin 3121110
importancia.

Stai_30 |Soy feliz. 312|110

*

Stai_31 |Suelo tomar las cosas demasiado 312110
seriamente.

Stai_32 |Me falta confianza en mi mismo(a). 312|110

Stai_33 |Estoy seguro de mi mismo(a). 312|110

%k

Stai_34 |No suelo afrontar las crisis o dificultades. 31210

Stai_35 |Me siento triste (melancdélico/a). 312|110

Stai_36 |Estoy satisfecho(a). 312|110

*

A Y 4 A 0y



Stai_37 |Me rondan y molestan pensamientos sin 31210
importancia.

Stai_38 |Me afectan tanto los desenganos que no 312|110
puedo olvidarlos.

Stai_39 |Soy una persona estable. 3121110

*

Stai_40 |[Cuando pienso sobre asuntos y 312|110
preocupaciones actuales me pongo tenso(a)
y agitado(a).

Nota. Los items del 1 al 20 corresponden a la Subescala de Ansiedad-Estado, mientras que los items del
21 al 40 corresponden a la Subescala de Ansiedad-Rasgo. Antes de calcular los promedios de cada

subescala se deben invertir los items marcados con asterisco. A mayor puntaje, mayores niveles de

ansiedad. En otras aplicaciones se ha utilizado la suma en lugar del promedio.




9. Escala de temperamento de Memphis, Pisa, Paris y
San Diego (TEMPS-A)

Nombre original instrumento. Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, and San Diego

Autoquestionnaire (TEMPS-A).

Autores. Hagop S. Akiskal, Mauro V. Mendlowicz, Girardin Jean-Louis, Mark H. Rapaport, John R.

Kelsoe, J. Christian Gillin y Tom L. Smith.
Constructo. Temperamento afectivo.

Descripcion del constructo. Akiskal y Akiskal (2005) definen el temperamento como un rasgo
de comportamiento temporalmente estable con fuerte reactividad afectiva. Las variaciones
temperamentales se clasifican en ciclotimia, depresion, irritabilidad, hipertimia y ansiedad.

El temperamento ciclotimico se refiere a personas que presentan fluctuaciones en el
estado de dnimo, cambios de energia, oscilacién entre disfrute y pérdida de interés, entre otros.
Una de las caracteristicas temperamentales mas sobresalientes para este grupo es que se
enamoran y se desenamoran facilmente (Akiskal y Akiskal, 2005). El temperamento irritable se
caracteriza por cambios repentinos en el estado de animo y constante involucramiento en
disputas (Akiskal, 1992).

El temperamento hipertimico engloba caracteristicas como rasgos exuberantes de la
personalidad, optimismo, altos niveles de energia y confianza. El temperamento depresivo se
caracteriza por preocupacion excesiva, sensibilidad hacia el sufrimiento, abnegacién y entrega
a los demas. Por ultimo, el temperamento ansioso hace referencia a personas que presentan

una disposicion exagerada hacia la preocupacién (Akiskal y Akiskal, 2005).
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Descripcion del instrumento. El instrumento original fue desarrollado y validado por Hagop
Akiskal. Se compone de una serie de entrevistas semiestructuradas dirigidas a evaluar sintomas
de depresién, ciclotimia, irritabilidad e hipertimia. A partir de dicho procedimiento se
desarrollé la Escala de temperamento de Memphis, Pisa, Paris y San Diego, en su versiéon
autoaplicada (TEMPS-A). Esta version fue validada por el mismo autor en 1998, con la
participacién de una muestra de 1010 estudiantes de 14 a 25 afos (Akiskal y Akiskal, 2005). La
version utilizada en los estudios del CIBCM esta compuesta por 39 items de falso (0) y
verdadero (1), distribuidos en cada uno de los cinco dominios que mide el instrumento, a saber,
ciclotimia, depresién, irritabilidad, hipertimia y ansiedad. La seleccion de estos 39 items se llevo
a cabo a partir de un analisis de componentes principales de la version original en una muestra
de 510 personas voluntarias, 113 familiares y 95 controles (Akiskal et al., 2005).

La consistencia interna de la versidn corta es de .91 para la Subescala de Temperamento
Ciclotimico, .81 para la Subescala de Temperamento Depresivo, .77 para la Subescala de
Temperamento Irritable, .76 para la Subescala de Temperamento Hipertimico y .67 para la
Subescala de Temperamento Ansioso. Para identificar evidencias de validez, se les pidi6 a las
personas participantes completar el Inventario de Temperamento y Caracter (TCI-125)
(Cloninger et al,, 1991) y se correlacionaron los resultados de ambas escalas con ayuda del
coeficiente de correlaciéon de Pearson para proporcionar evidencias de validez concurrente y

discriminante.

Usos o propdsitos tipicos del instrumento. La escala suele ser utilizada tanto en ambitos clinicos

como en investigacion (Akiskal et al., 2005).

Evidencias de confiabilidad. En la Muestra 2, la Subescala de Temperamento Ciclotimico
presentd un alfa de .86 y sus 12 items presentaron inter-correlaciones superiores a .41. Por su
parte, la Subescala de Temperamento Depresivo present6 un alfa de .75 y sus ocho reactivos

presentaron correlaciones item-total superiores a .33. La Subescala de Temperamento Irritable
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obtuvo un alfa de .80 con ocho reactivos, cuyas correlaciones item-total superaron el umbral
recomendado de .30. La Subescala de Temperamento Hipertimico presenté un alfa de Cronbach
de .71, con ocho items, cuyas correlaciones item-total oscilaron entre .29 y .46. Finalmente, la
Subescala de Temperamento Ansioso presentd un alfa de Cronbach de .70. Los tres reactivos que

configuran esta medida presentaron correlaciones item-total superiores a .50.

Evidencias de validez. Algunas evidencias de validez de las puntuaciones de las subescalas del
TEMPS se establecieron a partir de su relacién con las subescalas de Ansiedad-Estado y de
Ansiedad-Rasgo, las subescalas de impulsividad del Test Barrat (BIS-11) y la Escala Q-LES-Q-SF
de calidad de vida, asi como a partir de las diferencias esperadas en las caracteristicas de
personalidad de los grupos diagndsticos presentes en la muestra (personas con diagnéstico,
parientes sin diagndstico y super controles).

En esta muestra, el patron de correlaciones entre los tipos de temperamento y las
medidas de ansiedad e impulsividad resultaron coherentes con la teoria y la investigacion
previa. Las puntuaciones de las Subescalas de Ciclotimia, Depresion, Irritabilidad y Ansiedad se
relacionaron positivamente y de manera estadisticamente significativa con todas las medidas
de ansiedad e impulsividad (rs = .14 a .59), mientras que la Subescala de Hipertimia presentd
relaciones negativas de baja magnitud, pero estadisticamente significativas (p < .05), con las
Subescalas de Ansiedad-Estado y Ansiedad-Rasgo, y la Subescala de No Planificacion del test
BIS-11 (rs=-.11y-.14).

Ahora bien, las subescalas de temperamento presentaron correlaciones significativas
con las subescalas de personalidad del NEO en linea, con la teoria y los resultados empiricos
previos. Por un lado, las Subescalas de Ciclotimia, Depresion, Irritabilidad y Ansiedad se
correlacionaron positivamente con la Subescala de Neuroticismo (rs = .34 a .53), mientras que
la Subescala de Hipertimia se correlacion6 negativamente con esta ultima (r = -.15). Por otro
lado, estas mismas subescalas de temperamento se correlacionaron negativamente con las

Subescalas de Extraversion, Amabilidad y Responsabilidad del NEO-FFI (r=-.13 y -.53).
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Finalmente, las Subescalas de Ciclotimia, Depresion, Irritabilidad y Ansiedad se correlacionaron
negativamente con el Q-LES-Q-SF (r = -.21 a -.44), mientras que la Subescala de Hipertimia
presentd una correlacion positiva con esta medida de calidad de vida de r =.22.

Asimismo, en concordancia con los tipos de temperamento que presentan las personas
con algun diagnéstico del Eje 1 descritas en el DSM 1V, las personas diagnosticadas presentaron
niveles de ciclotimia (M = 0.46, DE = 0.31) significativamente mayores que sus parientes sin
diagnostico (M = 0.28, DE = 0.24) y que los super controles (M = 0.14, DE = 0.16) (F (2, 710) =
4499, p <.001, n*=.11).Las comparaciones post hoc indicaron diferencias significativas entre
todos los grupos de comparacién (p < .05).

Igualmente, las personas diagnosticadas presentaron niveles de depresion (M = 0.29,
DE = 0.27) significativamente mayores que sus parientes sin diagnéstico (M =0.16, DE=0.19) y
que los super controles (M = 0.05, DE = 0.08) (F (2, 710) = 31.88, p < .001, n*> = .08). Las
comparaciones post hoc indicaron también diferencias significativas entre todos los grupos de
comparacion (p < .05).

De la misma forma, las personas diagnosticadas presentaron niveles de Irritabilidad (M
=0.36, DE = 0.30) significativamente mayores que sus parientes sin diagnéstico (M = 0.24, DE =
0.23) y que los super controles (M = 0.11, DE = 0.15) (F (2, 710) = 23.68, p < .001, n* = .06). Las
comparaciones post hoc indicaron diferencias significativas entre las personas diagnosticadas
y el resto de los grupos de comparacion (p < .05), no asi entre los parientes sin diagnéstico y los
super controles.

Asi mismo, las personas participantes con diagnéstico presentaron niveles de Ansiedad
(M =0.56, DE =0.39) significativamente mayores que sus parientes sin diagnoéstico (M =0.45, DE
=0.38) y que los super controles (M = 0.33, DE=0.35) (F (2,710) = 10.12, p <.001, n* =.03). Aqui,
las comparaciones post hoc indicaron también diferencias significativas entre todos los grupos
de comparacion (p < .05).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en Hipertimia.

En general, estos datos proporcionan importantes evidencias de validez del constructo,
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pues las condiciones de ciclotimia, depresién, ansiedad e irritabilidad comparten rasgos con
trastornos del estado de animo como el neuroticismo, asi como con los indicadores de
ansiedad que se recogen en las medidas del STAl y los perfiles de impulsividad medidos por el
Barrat. Igualmente, existe evidencia cientifica que apunta a que la calidad de vida se ve
comprometida en personas con rasgos temperamentales ansiosos, irritables, depresivos o
ciclotimicos. Por su parte, un fenotipo hipertimico aparece como un factor protector de los
trastornos del estado de danimo y conductas suicidas.

De acuerdo con varios autores, los rasgos del temperamento pueden influir en la
calidad de vida, la adherencia y la respuesta a los tratamientos farmacolégicos y a la gravedad
de las condiciones mentales, asi como al funcionamiento global. Por ejemplo, los
temperamentos ciclotimico, depresivo o irritable, en combinacién con trastornos del estado de
animo diagnosticado pueden presentar un riesgo de comportamiento suicida mayor (Fico et
al., 2020; Vazquez et al., 2018). Finalmente, las comparaciones entre las personas con
diagndstico, sus familiares sin diagndéstico y los super controles evidenciaron que las
puntuaciones del instrumento permiten diferenciar los tipos de temperamento que presentan
las personas con algun diagnéstico del Eje 1 descritas en el DSM IV con respecto a poblacion no

clinica.

Estadisticos descriptivos y distribucion. Las puntuaciones medias de las subescalas varian
entre 0 y 1 debido a la escala de respuesta en donde 0 indica ausencia de las caracteristicas
medidas y 1 presencia de estas. Las puntuaciones de la Subescala de Temperamento
Ciclotimico presentaron una media de 0.40 puntos, una desviacién estandar de 0.31, una moda
de 0.00 y una mediana de 0.33, en donde el 25% de la muestra presenta puntuaciones iguales
o menores a 0.12 (percentil 25) y el 75% de la muestra reporta niveles de Ciclotimia de 0.67
puntos o menos (percentil 75). La prueba Kolmogorov-Smirnov indicé que las puntuaciones se
desviaron significativamente de una distribucién normal (D = 0.13, p <.001), con presencia de

mas valores bajos que altos.
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Las puntuaciones medias de la subescala de Depresidn presentaron una media de 0.25
puntos, una desviacién estandar de 0.26, una moda de 0.00 y una mediana de 0.12, en donde
el 25% de la muestra presenta puntuaciones iguales o menores a 0.00 (percentil 25) y el 75% de
la muestra reporta niveles de Depresién de 0.38 puntos o menos (percentil 75). La prueba
Kolmogorov-Smirnov indicé que las puntuaciones se desviaron significativamente de una
distribucién normal (D = 0.20, p < .001), también con presencia de mas valores bajos que altos.

Por su parte, las puntuaciones medias de la subescala de Irritabilidad presentaron una
media de 0.31 puntos, una desviacién estandar de 0.28, una moda de 0.00 puntos y una
mediana de 0.25, en donde el 25% de la muestra presenta puntuaciones iguales o menores a
0.12 (percentil 25) y el 75% de la muestra reporta niveles de Irritabilidad de 0.50 puntos o
menos (percentil 75). La prueba Kolmogorov-Smirnov indicé de nuevo que las puntuaciones se
desviaron significativamente de una distribucién normal (D = 0.18, p < .001), con presencia de
mas valores bajos que altos.

Las puntuaciones medias de la subescala de Hipertimia presentaron una media de 0.59
puntos, una desviacion estandar de 0.28, una moda de 0.75 puntos y una mediana de 0.63, en
donde el 25% de la muestra presenta puntuaciones iguales o menores a 0.38 (percentil 25) y el
75% de la muestra reporta niveles de Hipertimia de 0.88 puntos o menos (percentil 75). La
prueba Kolmogorov-Smirnov indico6 de nuevo que las puntuaciones se desviaron
significativamente de una distribuciéon normal (D =0.13, p <.001), pero en este caso con mayor
presencia valores altos que bajos.

Finalmente, las puntuaciones medias de la subescala de Ansiedad presentaron una
media de 0.52 puntos, una desviacién estandar de 0.39, una moda de 1.00 puntos y una
mediana de 0.67, en donde el 25% de la muestra presenta puntuaciones iguales o menores a
0.00 (percentil 25) y el 75% de la muestra reporta niveles de Ansiedad de 1.00 puntos o menos
(percentil 75). La prueba Kolmogorov-Smirnov indicé que las puntuaciones se desviaron
significativamente de una distribucién normal (D = 0.19, p < .001), con presencia de mas

valores bajos que altos.
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Observaciones. Aunque el instrumento puede ser autoadministrado, en el estudio se recurrié a
la entrevista, debido a que se observaron dificultades de parte de las personas participantes
para completar por su propia cuenta la medida, en algunos casos debido a problemas en la
comprension de los reactivos, debido a un uso limitado de la escala de respuesta, en otros
casos debido a limitaciones logisticas y de tiempo. Adicionalmente, en este instrumento se
observan reactivos de dificil comprension, sobre todo cuando el item incluye negaciones y en
aquellos casos en las que la traduccién no es la mas acorde al contexto costarricense. Futuras
investigaciones con esta medida deberan prestar particular atencién a la traduccion y
redaccion de los reactivos. Particularmente, la subescala de Apertura presenté indicadores de

consistencia interna inaceptables, que impidieron profundizar en su andlisis en esta ocasion,

por lo que en futuras investigaciones debera ser mas trabajada.
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Escala de temperamento de Memphis, Pisa, Paris y
San Diego (TEMPS-A)

Instrucciones. Marque la V (verdadero) en aquellas frases que sean aplicables a usted durante

la mayor parte de su vida. Marque la F (falso) para el resto de las frases que no sean aplicables

a usted la mayor parte de su vida.

Cédigo item

tempsa_l |(25) Mi habilidad para pensar varia mucho,
pasando de ser aguda a torpe sin ningun
motivo aparente.

tempsa_2 |(30) Paso constantemente de ser vital a ser
inactivo.

tempsa_3 [(23) Tengo cambios repentinos de humor vy
energia.

tempsa_4 |(38) La manera en que veo las cosas es a
veces intensa, pero otras veces apagada (sin
vida).

tempsa_5 |(29) Mi estado de animo cambia sin ningun
motivo

tempsa_6 |(35) Paso de ser abierto(a) a ser retraido(a)
con los demas.

tempsa_7 |(24) Mi estado de animo y energia son altos o
bajos, raramente normales.

tempsa_8 |(34) Paso de tener mucha confianza en mi
mismo a sentirme inseguro(a).

tempsa_9 |(37) Mi necesidad de dormir cambia mucho,
pasando de necesitar pocas horas de sueno a
mas de 9 horas.

tempsa_10 |(32) A veces me voy a la cama sintiéndome
fenomenal y me levanto por la mafana
sintiendo que no vale la pena vivir.
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tempsa_11 |(26) Puedo pasar de que alguien me guste
mucho a perder totalmente el interés en esa
persona.

tempsa_12 |(39) Soy el tipo de persona que puede estar
triste y contenta a la vez.

tempsa_13 |(2) La gente me dice que soy incapaz de ver
el lado bueno de las cosas.

tempsa_14 |(19) Soy el tipo de persona que duda de todo.

tempsa_15 |(81) Soy una persona muy escéptica.

tempsa_16 |(65) Soy una persona insatisfecha por
naturaleza.

tempsa_17 |(1) Soy una persona triste, infeliz.

tempsa_18 |(4) Pienso que a menudo las cosas salen
mal/peor (resultan en lo peor).

tempsa_19 |(5) Abandono facilmente, me doy por
vencido(a) facilmente.

tempsa_20 |(66) Me quejo mucho.

tempsa_21 |(73) La gente me dice que exploto por nada.

tempsa_22 |(77) Puedo ponerme tan furioso(a) que podria
herir (dafnar) a alguien.

tempsa_23 |(71) A menudo me enfado (enojado/a) tanto
que lo destrozaria todo.

tempsa_24 |(72) Cuando estoy de mal humor podria
enzarzarme en una pelea.

tempsa_25 |(61) Cuando no estoy de acuerdo con alguien
puedo meterme en una discusion acalorada.

tempsa_26 |(74) Cuando me enfado (enojo) contesto mal.

tempsa_27 |(79) La gente dice que digo muchas
palabrotas (maldiciones).

tempsa_28 |(80) Me han dicho que me pongo violento con

solo unas copas.
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tempsa_29

(51) Tengo un don para el habla, convenzo e
inspiro a los demas.

tempsa_30

(48) A menudo tengo grandes ideas.

tempsa_31

(52) Me gusta emprender nuevos proyectos,
aunque sean arriesgados.

tempsa_32

(45) Me gusta contar chistes, la gente me dice
que soy divertido(a).

tempsa_33

(58) Tengo habilidades y conocimientos en
muchas areas.

tempsa_34

(54) Me siento totalmente comodo(a), incluso
estando con personas que apenas conozco.

tempsa_35

(55) Me encanta estar con mucha gente.

tempsa_36

(60) Soy el tipo de persona a quien le gusta
ser el jefe.

tempsa_37

(99) A menudo temo que alguien de mi familia
contraiga una enfermedad grave.

tempsa_38

(100) Siempre estoy pensando que alguien
pueda darme malas noticias sobre un
miembro de mi familia.

tempsa_39

(98) Cuando alguien tarda en volver a casa
temo que haya tenido un accidente.

Nota. La puntuacién de cada subescala se obtiene al sumar o promediar las respuestas a los
items de cada subescala. Ciclotimia = items del 1 al 11, Depresion = items del 12 al 20,
Irritabilidad = items del 21 al 28, Hipertimia = items del 29 al 36 y Ansiedad = items del 37 al 39.
El nUmero entre paréntesis corresponde al numero del item en la version de 110 reactivos. A

mayor puntaje, mayor presencia del rasgo. En otras aplicaciones se ha utilizado la suma en

lugar del promedio.




10. Cuestionario para la evaluacion de la discapacidad
de la OMS (WHODAS 2.0)

Nombre original del instrumento. World Health Organization Disability Assessment Schedule

2.0 (WHODAS 2.0).
Autor. Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
Constructo. Discapacidad.

Descripcion del constructo. De acuerdo con la OMS (2015), la discapacidad abarca aquellos
problemas que afectan de alguna forma una estructura o funcién del cuerpo, lo cual dificulta la
ejecucion de acciones o tareas y restringe la participacion en algunas situaciones de la vida

cotidiana.

Descripcion del instrumento. El cuestionario WHODAS se desarrollé con el fin de crear un
método estandarizado para medir la discapacidad en diversas culturas. El cuestionario original
se cred en 1988 para la evaluacion de pacientes psiquiatricos. La versién actual WHODAS 2.0 se
desarrollé a partir de los niveles de funcionamiento y discapacidad propuestos en la
Clasificacién Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF). Este
cuestionario cuenta con 96 preguntas que se agrupan en seis dominios o factores, a saber:
cognicion, movilidad, cuidado personal, relaciones interpersonales, actividades de la vida
diaria y participacion (social y comunitaria).

Existe una version reducida de 12 preguntas que se utiliza para realizar evaluaciones
cortas o estudios sobre evolucion de la salud con fines principalmente de investigacion. Los 12
reactivos describen actividades de la vida cotidiana. Las personas deben contestar para cada

actividad el grado de dificultad que presenta cada accién. Los reactivos se contestan en una
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escala Likert de 5 puntos, de 1 (ninguna dificultad) a 5 (extrema dificultad/no logra realizar la
tarea). Los estudios originales de construccion y validacion se realizaron con personas de 19
paises (con n = 1565 para estudios de validez y confiabilidad, y n = 1431 para estudios de
reduccion de preguntas y viabilidad). La OMS reporta coeficientes de estabilidad test-retest de
la version completa superiores a .80 en estas muestras y coeficientes alfa de Cronbach
superiores a .90. Estudios posteriores con la versiéon de 12 items, como el desarrollado por
Axelsson et al. (2017) proporciona evidencias de unidimensionalidad con cargas factoriales
superiores a .5 en un factor general, un coeficiente alfa de Cronbach de .83 y correlaciones de
-.71 con la escala indice de Habilidades para el Trabajo (Work Ability Index, WAI), lo cual es

evidencia de validez nomoldgica.

Usos o propdsitos tipicos del instrumento. Se utiliza como cribado para valorar de manera

genérica la discapacidad y salud en diversas culturas (WHO, 2015).

Evidencias de confiabilidad. En la Muestra 1, los 12 reactivos presentaron un coeficiente de
consistencia interna alfa de Cronbach de .83. Todos los items presentaron coeficientes de
discriminacion (correlaciones item-total) superiores a .30, con excepcion del item “concentrarse
en hacer algo durante 10 minutos’, el cual tuvo una correlacion item-total de .27. Sin embargo,
se decidio retener dicho reactivo pues su eliminacién no implica un aumento sustancial en el
alfa de Cronbach. En la Muestra 2, los reactivos presentaron un alfa de Cronbach .88, con

correlaciones item total superiores a .45.

Evidencias de validez. Algunas evidencias de validez del puntaje de esta escala se
establecieron a partir de las correlaciones de la medida con variables sociodemograficas, con
las puntuaciones que obtuvieron los participantes en las otras escalas aplicadas y a partir de las

diferencias esperadas entre las personas con diagnéstico y sus familiares sin diagnoéstico.
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En la Muestra 1 se encontré una correlacion positiva y significativa de r=.26 entre el nivel
de discapacidad reportada y la edad de los participantes, lo cual evidencia, tal y como se
observa en la teoria y en la investigacion previa, que conforme aumenta la edad también lo
hacen las dificultades reportadas. Adicionalmente, las puntuaciones de WHODAS se
encontraron positivamente correlacionadas con las Subescalas de Ansiedad-Estado y
Ansiedad-Rasgo del STAI (r = .30 y r = .44, respectivamente). En concordancia con la teoriay la
investigacién previa, la ansiedad, tanto de rasgo como de estado, se ven asociadas a mayores
dificultades para afrontar los retos de la vida cotidiana (Hendriks et al., 2016). En esta muestra,
adicionalmente, se encontraron correlaciones positivas entre las subescalas del SPQ, que mide
esquizotipia, y las puntuaciones del WHODAS (r =.15y r=.34). En concordancia con la literatura
empirica, elevados niveles de rasgos esquizotipicos se encuentran vinculados a un deterioro en
el funcionamiento en el dominio de las actividades de la vida cotidiana (Kolesnikova et al., 2020).

Ademas, tal y como se ha reportado en otros estudios (Hernandez-Orduna et al., 2017),
las personas participantes con diagndstico del Eje 1 (esquizofrenia, bipolar, depresion mayor,
psicosis no especificada, etc.) reportaron mayores niveles de discapacidad (M = 1.50, DE = 0.68)
que sus parientes sin diagnostico (M = 1.30, DE = 0.43). Esto proporciona evidencia de la
capacidad del instrumento para medir adecuadamente el constructo de interés (validez de
criterio) (t =-2.79, gl = 160, p = .006).

En la Muestra 2, igualmente se encontré una correlaciéon positiva de menor magnitud,
pero significativa (r = .13) entre el nivel de discapacidad reportada y la edad de las personas
participantes. Igualmente, en la Muestra 2 se encontraron correlaciones positivas y significativas
entre el WHODAS y las dos subescalas de STAI (r=.29y r =.36, respectivamente). Adicionalmente,
se encontrd una asociacion significativa, pero negativa entre las puntuaciones del WHODAS y la
escala de calidad de vida (Q-LES-Q-SF) (r = -.48). Mayores niveles de discapacidad se asociaron
con menores niveles de satisfaccion con la calidad de vida, tal y como lo muestran otros
resultados de investigacion previa (Victor et al,, 2011). Finalmente, se encontraron correlaciones

positivas entre las puntuaciones del WHODAS y las subescalas del BIS-11, que mide impulsividad.

v Ay Yy s



Asi como la literatura previa lo sugiere, elevados niveles de impulsividad se encuentran
vinculados con capacidades cognitivas disminuidas (Jiménez et al., 2012).

En esta muestra, las personas participantes con diagndstico del Eje 1 reportaron niveles
de discapacidad (M = 1.67, DE = 0.68) significativamente mayores que sus parientes sin
diagnostico (M = 1.43, DE = 0.56), los que a su vez presentaron niveles de discapacidad
significativamente mayores que los stper controles (M = 1.13, DE = 0.20) (F (2, 708) = 21.22,

p <.001, n” =.06). Las comparaciones post hoc indicaron diferencias significativas en los tres
(p < .01), lo cual es evidencia de la capacidad de la medida para detectar la discapacidad
(validez de criterio).

Adicionalmente, en la Muestra 2 se conté con informacién sobre la empleabilidad de las
personas participantes, lo cual permite recopilar mas evidencias de validez de criterio. De
acuerdo con la investigacion previa y los datos de la OMS, las personas con mayor discapacidad
presentan mayores limitaciones para acceder al empleo y mantenerlo, por lo que se esperaria
que los niveles de discapacidad sean diferentes entre quienes se encuentran empleados y
quienes no (Shafie, et. al, 2021). Los datos indicaron que en efecto los niveles de discapacidad
eran mayores entre las personas desempleadas (M = 1.65, DE = 0.67) que entre quienes tenian

empleo (M =1.50, DE=0.61) (t=-2.87, gl =560, p =.023).

Estadisticos descriptivos y distribucion. El puntaje en la escala se calcul6 utilizando el método
simple (OMS, 2015), promediando las respuestas de los 12 reactivos, en donde altos puntajes
indican mayores niveles de discapacidad. En la Muestra 1 las puntuaciones de la escala
presentaron un minimo de 1y un maximo de 3.50 puntos, en una escala de 5 puntos en donde
1 indica ninguna dificultad, 3 indica dificultad moderada y 5 indica extrema dificultad o
incapacidad para realizar las tareas descritas en los reactivos. El puntaje general en el total de
la muestra presenté un promedio de 1.39 puntos y una desviacion estandar de 0.51 puntos. La
distribucién de los puntajes evidencia bajos niveles de discapacidad en la muestra total, con

una moda de 1 punto y una mediana de 1.17. El 25% de la muestra presenta puntuaciones
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iguales o menores a 1 (percentil 25) y el 75% de la muestra reporta niveles leves de
discapacidad de 1.58 puntos o menos (percentil 75). La prueba Kolmogorov-Smirnov
corrobora que la distribucion de los puntajes no es normal (D =0.22,

p <.001), con una mayor presencia de niveles bajos que de altos.

En el caso de la Muestra 2, la escala presenté un minimo de 1y un maximo de 4.17
puntos en la escala de 5 puntos. El puntaje total presentd un promedio de 1.57 puntos y una
desviacion estandar de 0.64 puntos. Al igual que en la Muestra 1, la distribucion de los puntajes
evidencia bajos niveles de discapacidad, con una moda de 1 punto y una mediana de 1.33. El
25% de la muestra presento un puntaje igual o menor a 1.08 (percentil 25), mientras que el 75%
de la muestra reporta niveles leves de discapacidad de 1.83 puntos o menos (percentil 75). En
este estudio, la prueba Kolmogorov-Smirnov igualmente evidencio que la distribucion de los

puntajes no es normal (D = 0.19, p < .001); predominan puntuaciones bajas de discapacidad.

Observaciones. A pesar de ser una escala concebida para ser autoadministrada, en ambas
muestras se optd por administrar la prueba mediante entrevista, ya que se observaron
dificultades de parte de las personas participantes para completar por su propia cuenta la
medida, en algunos casos debido a problemas en la comprensién de los reactivos, debido a un
uso limitado de la escala de respuesta, en otros casos debido a limitaciones logisticas y de
tiempo. El instrumento original, ademas de los 12 items analizados, contiene las siguientes

cuatro preguntas que se incluyeron en el analisis general, pero no se utilizaron para el analisis

de las propiedades psicométricas del cuestionario.




En los ultimos 30 dias ;cédmo ha sido su salud en general?
« ;En forma general, en qué medida han interferido estos problemas con su vida?
« ;En forma general, en los ultimos 30 dias durante cuantos dias ha tenido esas dificultades?
« En los ultimos 30 dias, jdurante cuantos dias ha sido totalmente incapaz de realizar sus
actividades cotidianas o su trabajo, debido a cualquier “condicién de salud”?
« En los ultimos 30 dias y sin contar los dias en los que estuvo totalmente incapacitado(a),

idurante cuantos dias redujo sus actividades cotidianas o su trabajo, debido a cualquier

“condicion de salud”?
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Cuestionario para la evaluacion de la discapacidad de

la OMS (WHODAS 2.0)
ORGANIZACION Pop. Residencia
MUNDIAL DE LA SALUD

- Gen - Independiente
CUESTIONARIO PARA LA - Drg - Con asistencia
EVALUACION DE - Hospitalizado
DISCAPACIDADES Ii - Alc
Versién de 12 puntos - Mah
autoadministrado

- Pbys

- Otra

B7 H1E |En los ultimos 30| Muy | Buena | Regular | Mala | Muy
dias. ¢como ha| buena mala
sido su salud en
general?

Instrucciones. Este cuestionario pregunta sobre las dificultades debido a “condiciones de
salud” que la gente a veces tiene. Esta “condicién de salud” incluye enfermedades u otros
problemas de salud de corta o larga duracion, lesiones, problemas mentales o emocionales (o
de los nervios) y problemas relacionados con el uso de alcohol o drogas. Piense sobre los
ultimos 30 dias y conteste estas preguntas pensando cuantas dificultades tuvo en realizar las
siguientes actividades. Para cada pregunta, por favor marque, Unicamente, una respuesta, de

acuerdo con las siguientes opciones de respuesta:
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Ninguna Leve Moderada Severa Extrema/
nho puede
hacerlo
1 2 3 4 S

En los ultimos 30 dias, ;Cuantas dificultades ha tenido para...

item

S1 ...estar de pie por largos periodos como, 1123|415
por ejemplo, 30 minutos?

S2 |...ocuparse de sus responsabilidades 1123|145
domésticas?

S3 |...aprender una nueva tarea, por ejemplo, 1123|415
aprender como llegar a un nuevo lugar?

S4 |...participar en actividades de su 1123|145
comunidad (por ejemplo, festividades,

actividades religiosas o de otro tipo) de la
misma forma que cualquier otra persona?

S5 |...cuanto ha sido afectado 1123|1415
emocionalmente por su condicion de
salud?

En los ultimos 30 dias, ¢Cuanta dificultad ha tenido para...

S6 |...concentrarse en hacer algodurantediez| 1 | 2 | 3|4 | 5
minutos?

S7 |...caminar una larga distancia como un 1121345
kilbmetro [0 equivalente]?

S8 |...lavarse o banarse todo el cuerpo? 112 (345

S9 |...vestirse? 1123|415

S10 |...relacionarse con personas que no 1123|145
conoce?

S11  |...mantener una amistad? 1121345

S12 |...llevar a cabo su trabajo diario o las 1123|415

actividades escolares diarias?

A Y 4 A 0 Er




P6.1 |;Generalmente, en qué medida han 1121345
H2 E |interferido estos problemas con su vida?

P6.2 |Generalmente, en los ultimos 30 dias anote el numero de
H3 E |;durante cuantos dias ha tenido esas dias

dificultades?

B10 |En los ultimos 30 dias, ¢durante cuantos anote el numero de
H4 E |dias ha sido totalmente incapaz de dias
realizar actividades cotidianas o su
trabajo, debido a cualquier “condicion de
salud"?

B11 |En los ultimos 30 dias y sin contar los dias | anote el numero de
H5 E |en los que estuvo totalmente incapacitado, dias
¢durante cuantos dias redujo sus
actividades cotidianas o su trabajo debido
a cualquier condicion de salud?

Nota. El puntaje total se calcula promediando las respuestas a los reactivos del S1 al S12. A

mayor puntaje, mayor presencia de discapacidad. En otras aplicaciones se ha utilizado la suma

en lugar del promedio.
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