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Introduccion

C ol6n Castillo (2000) sefiala que tanto las metodologias cualita
tivas como las cuantitativas de medicién son herramientas va-
liosas para la evaluaci6én de logros de los objetivos trazados para la
intervencién. En una época en donde cada dfa se hace mas patente
la necesidad el rendir cuentas a la sociedad por nuestras ejecutorias
profesionales es un reto obtener herramientas de medicién vélidas
y confiables. Los autores de este articulo al encontrarse con la esca-
sez de escalas estandarizadas para evaluar su prictica se dieron a la
tarea de adaptar a Puerto Rico El Inventario para el Cernimiento
de Muiltiples Problemas 6 MPSI por sus siglas en inglés de Hudson
(1997). Se escogi6 este instrumento de medicién ya que uno de los
autores asisti6 a un adiestramiento sobre la administracién del MPSI
dado por el autor del mismo, entendiendo entonces su utilidad para
la evaluacién y prictica profesional, pero sufrié la frustracién de
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descubrir que no habia sido validado con poblaciones latinoamerica-
nas ni tampoco existia una versién en espafiol autorizada para usos
clinicos. Los objetivos de este articulo son: primero, dar a conocer la
metodologia que se utilizé para adaptar el MPSI al espafiol (Alvelo,
2002) y segundo, presentar un resumen de los resultados de la vali-
dez y confiabilidad de las pruebas (Alvelo, Collazo y Rosario, 2001).

Marco Conceptual
Conceptos Basicos de Medicion

La medicién es un mecanismo a través del cual estableciendo
reglas le asignamos valores o nimeros a la realidad que nos rodea.
Mediante el proceso de medicién se ordena, clasifica o cuantifica
aquello que nosotros llamamos realidad. En nuestro encuentro con
la realidad aspiramos a tener una percepcién lo mas objetiva posi-
ble. En la medida que la herramienta de medicién refleje adecua-
damente la realidad que se supone que mida objetivamente asi es su
grado de validez. Por tanto, una herramienta de medicién es valida si
cumple con el propésito de medir aquello para lo que fue disenada.
Los métodos para la determinacién de validez son los siguientes:
apariencia, contenido, criterio y tedrica (referirse al Anejo 1 para
una definicién de las distintas maneras de determinar la validez).

Por otro lado cuando medimos la realidad no solamente aspira-
mos a tener una representacién adecuada de la misma sino que
también aspiramos a que sea lo mas precisa y consistente posible en
ordenar, clasificar o cuantificar el fenémeno observado. Cuando
evaluamos cudn consistente o precisa es una herramienta de medi-
cién nos estamos refiriendo a su grado de confiabilidad. Los méto-
dos mas comunes de determinar la confiabilidad de un instrumen-
to de medicién son los siguientes: prueba-reprueba, formas alter-
nas o paralelas y la divisién en mitades o consistencia interna (An-
der-Egg, 1995). También se utiliza el error estindar de medicién y
el grado de concordancia entre observadores (referirse al Anejo 1
para una descripcién de las distintas maneras de evaluar la confia-
bilidad).

Hay metodologias cuantitativas y cualitativas para medir la rea-
lidad. La metodologia cuantitativa estd principalmente orientada a
generar restimenes numéricos de aquello observado mientras que
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la cualitativa se orienta a percibir la realidad de forma holistica,
enfatizando los procesos y la perspectiva de los participantes de
esos procesos. Ambas metodologias son igualmente importantes y
se complementan. Bloom, Fisher y Orme (2003) mencionan un gru-
po de métodos de medicién que puede utilizar el trabajador social
en su practica profesional, entre ellos estian: contar la conducta ob-
servada; usar instrumentos de medicion estandarizados; utilizar es-
calas de estimacién propia y de otros; el uso de la bitdcora por el
cliente y medidas no-reactivas (referirse al Anejo 2 para una des-
cripcion detallada de algunas de las diferentes metodologias de
medicién).

El MPSI cae en la categoria de instrumentos estandarizados den-
tro de los métodos cuantitativos de medicién. Para su uso, al igual
que para cualquier otra de las metodologias de medicion; es impor-
tante que el trabajador social tenga ungs eritetios profesionales para
evaluar cudn idéneo es para s practica profesional.

Tl uso de instrumentos estandarizados

Lo que distingue a los instrumentos estandarizados de otras téc-
nicas de observacién es que tienen procedimientos uniformes para
ser administrados. La promocién de los instrumentos estandariza-
dos ha ido en aumento en la literatura de trabajo social al promover-
se el uso de herramientas de medicién para evidenciar la efectividad
de nuestras intervenciones profesionales (Archilla, 2002; Blythe y
Tripodi, 1989). Bloom, Fischer y Orme (2003) nos sefialan la utilidad
de los instrumentos estandarizados en la prictica profesional a saber:

# Facilitan y ayudan en los procesos iniciales de evaluacién de
clientes, identificando dreas de problema, su severidad o
magnitud.

¢ Ayudan en el proceso de establecer objetivos claros y metas
sistematicas y operacionales.

¢ El uso de cualquier instrumento ayuda al profesional en el
proceso de determinar y especificar claramente el tipo de
intervencion a usar una vez identifique, y defina claramente
el problema.



228 * ANALISIS JAaME ALvELo Burgos Y Luz ENiD DeL VALLE

+ Son de utilidad en la re-evaluacién periédica de los planes
de tratamiento.

+ Nos ayudan también a hacer cambios y ajustes necesarios en
los planes de tratamiento iniciales. Vamos a tener informa-
ci6n objetiva y cientificamente medible.

+ Ayudan en la evaluacién de clientes que han finalizado trata-
miento. Nos ayuda a documentar logros obtenidos de for-
ma objetiva y habiendo sido medida.

& Nos ayudan a integrar la practica profesional con la investi-
gacion cientifica.

¢ Pueden ser utilizadas al evaluar programas de tratamiento,
su efectividad y su costo.

+ Los datos obtenidos pueden también ser usados en la justifi-
cacién de programas, preparacién de propuestas y/o ayu-
dar a una mejor utilizacién de los recursos disponibles.

Los mismos autores sefialan que el trabajador social al evaluar
instrumentos estandarizados para ser utilizados en la practica cli-
nica, investigacién u otra tarea de orden administrativa debe defi-
nitivamente llevar a cabo una revisién completa del mismo que
debe comenzar con leer la informacién que incluye o debe incluir
el manual técnico. Es importante identificar los propésitos del ins-
trumento, lo que pretende medir, su validez y confiabilidad. Debe
ademds, revisar el tipo de investigacién cientifica utilizada para
validar el mismo y con qué poblaciones. Tiene que asegurarse de
que el instrumento estd adaptado culturalmente en este caso a
clientes de habla hispana. El trabajador social debe revisar y fami-
liarizarse con la forma de administrarlo, corregirlo (determinar
las puntuaciones) e interpretarlo. Hay que revisar cuidadosamen-
te las recomendaciones y observaciones que nos ofrecen los auto-
res de las mismas, incluyendo las fortalezas y limitaciones del ins-
trumento.

Cabe senalar que traducir un instrumento de medicién de otro
idioma al espaiiol no es suficiente para validarlo, por muy buena
que sea la traduccién (Hernandez-Sampieri, Fernandez-Collado y
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Baptista- Lucio, 2003, p. 357. De igual forma, Bloom, Fischer y Orme
(2003) recomiendan que los trabajadores sociales sean mads rigurosos
al momento de escoger instrumentos de medicién al punto que no
tan solo haya evidencia de su validacién sino también que sus niveles
de confiabilidad excedan el criterio de unos coeficientes de confiabi-
lidad de .80. Los autores apuntan a la necesidad de utilizar una meto-
dologia de adaptacién transcultural que no sélo incluya la tecnologia
de su traduccién al espaiiol sino también las pruebas de psicometria
requeridas para la determinacién de su confiabilidad y validez.

Modelo de Equivalencia Transcultural

En el trabajo de adaptacién del MPSI para Puerto Rico se uti-
1iz6 el modelo de equivalencia transcultural propuesto por Bravo,
Canino, Rubio-Stipec y Woodbury-Farina (1991) que se inspir6 en
el trabajo de Flaherty (1987). En su trabajo con instrumentos de
mediciéon para usos clinicos, estos autores utilizaron las técnicas
de la metodologia transcultural guiados por el modelo de equiva-
lencia cultural. En el mismo, explican el paradigma de la perspec-
tiva emic-etic en la investigacion transcultural. La perspectiva emic
en la investigacién pretende entender el fenémeno bajo estudio
desde la cultura misma y en su contexto. Algo similar a lo que
haria el antropélogo en sus estudios de culturas distintas a la nues-
tra. Por otro lado, la perspectiva etic trata de observar el fenéme-
no desde fuera de la cultura buscando su semejanza con fenéme-
nos equivalentes en otros grupos culturales. En parte, descansa en
el supuesto de que la naturaleza humana tenga dimensiones uni-
versales a través de las distintas culturas. El modelo de equivalen-
cia cultural incorpora ambas perspectivas. En sintesis este modelo
reconoce lo singular de una cultural mientras reconoce la existen-
cia de fenémenos equivalentes a través de culturas diferentes.

Es importante aclarar, que el modelo propuesto por estos auto-
res no descarta el impacto que pueda tener la idiosincrasia cultural,
pero tampoco apoya una posicién de relativismo cultural absoluto.
Para que se pueda trabajar con el modelo es un requisito estar ver-
sado en las culturas bajo estudio y esto en muchos casos representa
un reto extraordinario en aquellos paises que han tenido muy poca
exposicioén a la otra cultura. Pero, no por ser un reto la tarea es
imposible y los autores elaboran una serie de estrategias dirigidas a
sobreponer este reto.
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En su acercamiento a la adaptacién de instrumentos en nuestra
cultura Bravo, Canino y Bird (1987) identifican las siguientes cinco
dimensiones del modelo para obtener equivalencia transcultural:
equivalencia semdntica, equivalencia de contenido, equivalencia de
técnica, equivalencia de criterio y equivalencia conceptual. La equi-
valencia semantica examina si el significado de los itemes es similar
entre los lenguajes. La equivalencia de contenido evalia si el conte-
nido del item es pertinente a ambas culturas. La equivalencia técni-
ca juzga si el resultado obtenido con la herramienta utilizada para
medir ser4 afectado por las diferencias culturales. La equivalencia de
criterio determina si lo medido es interpretado de forma similar con-
forme a las normas de cada cultura. La equivalencia conceptual pon-
dera si estamos midiendo el mismo concepto en ambas culturas.

Las dimensiones propuestas por este modelo requerirdn no so-
lamente una traduccién adecuada para obtener equivalencia seman-
tica con relacién a la correccién gramatical, nivel del lenguaje y
sencillez que faciliten la comprensién del instrumento de medi-
cién sino que también hay que construir todo un andamiaje for-
mal de procedimientos que nos asegure hasta donde sea posible
que el instrumento desarrollado retina los criterios de validez y
confiabilidad establecidos por la psicometria. A tales efectos los
autores en la siguiente seccién elaboran las actividades que han
de llevarse a cabo para implementar o operacionalizar el modelo
de equivalencia transcultural.

El modelo conceptual y su operacionalizacion

Las dimensiones del modelo de equivalencia transcultural se
operacionalizan mediante el uso de las siguientes técnicas (Bravo,
Canino, Rubio-Stipec y Woodbury-Farifia 1991): traduccién inde-
pendiente del documento al espafiol; un comité bilingtie para eva-
luar los resultados de la traduccién y pruebas del mismo; traduc-
cién inversa; prueba de instrumento con sujetos; pruebas de campo
con grupos conocidos y pruebas de campo para determinar como
los conceptos observados se relacionan con otros conceptos.

La traduccién independiente se lleva a cabo utilizando los servi-
cios de un traductor profesional certificado con experiencia en la
cultura a la que se adapta el instrumento que nos asegure una ver-
si6n lo mas fiel posible al original pero gramaticalmente correcta y
apropiada al pais en que se va a utilizar el instrumento de medicién
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. La traduccién inversa es una técnica transcultural que consiste en
tomar la versién ya traducida al lenguaje deseado (espaiiol en nues-
tro caso) y someterla a otro traductor para que la traduzca de nuevo
al lenguaje original de la prueba (inglés en nuestro estudio).

El comité bilingiie esti compuesto por peritos versados en el
campo o disciplina en que se va utilizar la prueba y que a la vez sean
versados en los idiomas en que se estd adaptando la prueba. Los
miembros del comité bilingiie deben haber estado expuestos a am-
bas culturas y deben tener la capacidad para detectar las idiosincra-
sias culturales y lingtiisticas de cada una. El comité bilingtie revisa y
analiza la traduccién inicial del instrumento, la traduccién inversa y
las compara con la versién original. Su misi6n es asegurarse que la
traduccién tenga equivalencia seméntica, equivalencia de conteni-
do y cultural mediante la evaluacién comprensiva de cada item con
relacion a la escala a la que pertenece, el concepto que pretende
medir y las idiosincrasias de las culturas comparadas.

La equivalencia técnica, de criterio y conceptual se obtienen
mediante las pruebas de campo. Las pruebas de campo son las re-
queridas por la psicometria en sus distintas vertientes para determi-
nar confiabilidad y validez, a saber: pruebas que determinen la con-
fiabilidad o consistencia interna, pruebas de comprension, pruebas
de validez de contenido, pruebas de validez de criterio y pruebas
de validez tedrica. Para asegurar que la prueba sea comprensible y
culturalmente apropiada se prueba con grupos de sujetos de la cul-
tura a la que se va adaptar. Los sujetos deben poder entender clara-
mente las aseveraciones del instrumento de medicién y responder
apropiadamente a los mismos.

Entendemos que las pruebas de validez de contenido para una
prueba psicosocial requerird el uso de paneles de expertos en los
problemas sociales y sicol6gicos que comunmente atienden los clien-
tes de los trabajadores sociales para que determinen la pertinencia
de cada item al problema que se pretende medir.

Una prueba de validez de criterio es la de validez concurrente
que consiste en determinar si la prueba es capaz de discriminar
entre poblaciones que tienen el problema de las que no lo tienen.

Larelaciéon de conceptos es parte de la validacién teérica que se
establece basindose en cémo los conceptos se relacionan unos con
otros conforme a lo establecido en la teoria.

Durante todas las etapas del proceso es recomendable contar
con la asesoria de un perito en el campo de la psicometria. En la
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opini6n de los autores, este perito junto al comité bilingiie es fun-
damental al equipo profesional requerido para implementar el
modelo de equivalencia transcultural.

El Inventario para el Cernimiento de Multiples Problemas

El Inventario para el Cernimiento de Problemas Multiples es un
instrumento de medicién con un enfoque en la evaluacién de pro-
blemas. E1 MPSI es una herramienta de evaluacién auto-administra-
ble que fue disenada para medir el grado, severidad, 6 magnitud
de 27 problemas distintos relacionados con el funcionamiento per-
sonal y social. El mismo consiste de 334 aseveraciones. La respuesta
a cada aseveracion es estandarizada y consiste en escoger la misma
de una escala de frecuencia de siete puntos, a saber: 1 = Nunca; 2=
Muy rara vez; 3 = Pocas veces; 4 = Algunas veces; 5 = Gran parte del
tiempo; 6 = Casi siempre; y 7 = Siempre (referirse al Anejo 3 para
una ilustracién de una de las escalas). Una vez completados, los 334
items estin disefiados para producir 27 puntuaciones, una por cada
sub-escala que lo compone. Con las puntuaciones obtenidas se pre-
para un perfil grafico que facilita su uso en la evaluacién y planifi-
cacién de tratamiento (referise al Anejo 4).

El Inventario requiere de 30 a 45 minutos para completarse.
Cada escala tiene una puntuacién clinica de corte que le indica al
trabajador social la necesidad de intervencién o por lo menos la
necesidad de evaluar mas exhaustivamente cada problema que ex-
ceda el punto clinico de corte, y/0 una indicacién de resoluciéon o
de no tener problema cuando la puntuacién no llega al punto clini-
co de corte. Puede administrarse a poblaciones adultas y a ninos
mayores de 12 afios. Las 27 dreas de problemas sicosociales que
evaltia son los problemas mis frecuentemente tratados o encontra-
dos por los trabajadores sociales en préctica clinica.

Las 27 escalas del MPSI miden tres dimensiones de problemas
funcionamiento psico-social, a saber: funcionamiento individual, re-
laciones familiares mas el entorno social, y relaciones de pareja. El
4rea de problemas de funcionamiento individual incluye las siguien-
tes escalas: depresion, temor, sentimientos de culpa, autoestima, fo-
bias, pensamientos confusos, agresividad, estrés, pensamientos per-
turbadores, problemas de memoria, pensamientos suicidas, ideas
de referencia, abuso de alcohol y drogas. La proxima drea que el
autor llama la de problemas familiares y entorno social, incluye las
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escalas de problemas con los hijos, con la madre, con el padre, con
los amigos, con los vecinos, en la escuela, en el trabajo, con los
companeros de trabajo y las relaciones de familia. Por dltimo el
autor agrupa el drea de problemas de relaciones de pareja que in-
cluye las siguientes escalas: problemas de pareja, discordia sexual,
maltrato fisico, y maltrato no fisico.

El propésito al desarrollar el MPSI fue proveer una herramienta
de evaluacién que se utilizaria principalmente durante la admisién o
las primeras fases de tratamiento o prestacién de servicios a los clien-
tes. Aunque el uso principal del MPSI se enfoca en la evaluacién
inicial de los problemas, se puede utilizar también para re-evaluacio-
nes periodicas, en la fase final, y de seguimiento posterior al trata-
miento. Al utilizarlo de esa manera, proveera una descripcién de cam-
bio (progreso, estabilidad, o deterioro) que pudo haber ocurrido
durante el periodo de tiempo entre administraciones. Ademas de su
uso con individuos, se puede utilizar con parejas, con el grupo fami-
liar, grupos focales, en la evaluacién de programas, y en la investiga-
cion cientifica. El trabajador social clinico también lo puede utilizar
en la auto-evaluacién de la efectividad de su intervencién.

Hudson (1997) desarroll6 el MPSI tras una carrera profesional
en trabajo social de mas de 30 afios dedicados al desarrollo de prue-
bas para medir problemas que podrian utilizarse para evaluar la
practica profesional. La teoria que guia la creacién del MPSI es una
en la que cada escala es el equivalente a un termémetro aplicado a
determinar la intensidad de un problema humano. Es necesario men-
cionar que el MPSI no es un inventario de personalidad, no mide
sicopatologia o enfermedad mental. En su analogia del terméme-
tro, Hudson aclara que una puntuacién alta es indicativa de que
hay un problema que requiere ser evaluado para posible interven-
ci6én pero la misma no nos establece un diagnéstico final ni tampo-
co establece la causa del problema.

Revision de Estudios Previos

La validacién inicial del inventario (27 escalas) utilizé una pobla-
ci6n de 331 estudiantes de bachillerato y de maestria de siete progra-
mas de trabajo social en los Estados Unidos de América. En el desa-
rrollo y pruebas de campo de las escalas Hudson (1997) utilizé la
teoria clasica de psicometria y aplic6 el modelo de muestreo por do-
minio conforme a la descripcién de Nunnally (1978). Los resultados
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de ese primer estudio indicaron que todas las escalas excepto una
tenfan un indice de consistencia interna medido por el coeficiente
alfa que excedian .80 y 16 de ellas excedian .90 (la excepci6n fue la de
agresién con .71). Las pruebas de validez indicaron que las escalas
tenian niveles aceptables de validez factorial y de constructo. Solamen-
te las escalas de problemas con los hijos e ideas de referencia obtuvie-
ron fallas factoriales de un 15.4% y un 5% respectivamente. La prueba
de validez divergente indicé que las escalas en general tenian poca
correlacién con las variables con las que no se suponian que se relacio-
naran. Este estudio inicial no tuvo un estudio de validez de contenido.

Posterior al estudio inicial de validacién, se completaron dos
estudios adicionales donde las propiedades psicométricas de las
escalas del MPSI fueron evaluadas. El primero fue una muestra
clinica de veteranos del Golfo Pérsico de los Estados Unidos de
América, en donde Murphy (Hudson, 1999) encontré que la con-
fiabilidad de las escalas en general fue mas alta. Todas, excepto
una, excedian el .80 y 21 de ellas el .90 (la de problemas de trabajo
obtuvo un coeficiente de .79). El segundo estudio consistié de
una bateria breve para adultos configurada de un sub-grupo de
16 de las escalas de MPSI por Smith, Arnold, Salston, Heindel y
Hudson (Hudson, 1999) en donde todas las escalas excedieron la
confiabilidad interna de.80 y nueve de ellas .90. Los estudios revi-
sados sobre las escalas del MPSI no contenian informacién sobre
su aplicacién a poblaciones hispanas y Hudson (1999) reconocia
la necesidad de continuar evaluando la validez, confiabilidad y las
puntuaciones clinicas de corte de las mismas.

Metodologia

El estudio para adaptar a Puerto Rico el MPSI aplicé la metodo-
logia transcultural en dos fases: la primera, consistié en la adapta-
cién al espaiol del instrumento y la segunda, fue una prueba de
campo que consistié en la evaluacién de validez de contenido por
un panel de expertos en el drea de salud mental seguida por las
pruebas de campo para determinar la confiabilidad y validez de las
escalas con una poblacién similar a la utilizada por Hudson (1997)
en su primer estudio. Es decir, se utilizé en la prueba de campo los
estudiantes de bachillerato y de maestria de los programas acredita-
dos de trabajo social de dos universidades de Puerto Rico.

La operacionalizacién del modelo de equivalencia transcultural
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se ilustra en la figura nimero 1. Nétese que en la primera fase se
generaron cuatro versiones del MPSI. Esto se debi6 a que después
de la traduccién inicial, de la traduccién inversa y de la prueba con
25 sujetos el comité bilingiie revisaba y hacia ajustes a las mismas. La
adaptacién al espaiol de un instrumento con derechos de autor pre-
senta unos retos especiales al tratar de mantener la mayor fidelidad
posible a la versién original. Los principales retos encontrados fue-
ron los siguientes: 1) abordar rigurosamente el lenguaje coloquial del
idioma inglés para adaptarlo al espaiiol; 2) no encontrar en el idioma
espanol conceptos o términos idénticos a los del idioma inglés; 3)
encontrar expresiones y palabras que se podian traducir literalmente
pero que no leian correctamente en el idioma espanol y 4) hubo un
item que present6 dificultades por diferencias tecnolégicas entre
Puerto Rico y los Estados Unidos(el item hacia referencia a los trenes
como medio de transportacién cuando en Puerto Rico no existian
tales para la fecha de la prueba del instrumento) . Las técnicas para
afrontar estos retos con detalles y ejemplos de las mismas fueron
descritos en el escrito o publicacién por Alvelo (2002).

El comité bilingiie estuvo constituido por tres disciplinas profe-
sionales de la conducta humana, a saber: tres trabajadoras sociales,
2 psic6logos y un siquiatra. Todos con vasta experiencia clinica, cre-
denciales profesionales, experiencia en la investigacién y experien-
cia en la adaptacién de documentos del inglés al espanol. Las tres
trabajadoras sociales poseian un grado doctoral, se desempefniaban
como catedrdticas universitarias, tenian vasta experiencia clinica,
experiencia en el campo de la investigacién clinica y habian trabaja-
do en diversos proyectos de traduccién y adaptacién de documen-
tos al espanol. Los dos psicélogos del grupo tenian una trayectoria
profesional en el campo de la psicometria, el grado doctoral, expe-
riencia en la investigacién, publicaciones y vasta experiencia en la
adaptacién de instrumentos al espanol. El siquiatra era el jefe del
departamento de psiquiatria de un escenario médico que prestaba
servicios a diversas poblaciones clinicas y con experiencia en las
idiosincrasias particulares de las condiciones mentales en la cultu-
ra puertorriquena. Durante los trabajos del comité se hizo un es-
fuerzo constante para evitar los regionalismos usando como refe-
rencia el diccionario de la Real Academia Espanola y asi ofrecer una
escala con el potencial de uso en otros paises latinoamericanos.

Se hizo una prueba de comprensién de las escalas con 25 sujetos
adultos de varias clinicas de salud mental de un hospital de San
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Juan, Puerto Rico. A estos se les pidié que leyesen cada una de las
aseveraciones del MPSI y se les pregunt6 si entendian bien la pre-
gunta. A estos también se les pidié recomendaciones sobre c6mo
podria expresarse el item en una forma mds clara y apropiada. To-
das las observaciones y recomendaciones sobre esta prueba fueron
compiladas por dos asistentes de investigacién en una forma estan-
darizada disefiada para esos propésitos. Tras obtener el consenti-
miento de los sujetos, cada entrevista fue grabada con el fin de
asegurar el tener la informacién completa, precisa y poder verificar
las respuestas si fuese necesario. Las observaciones y recomenda-
ciones fueron posteriormente compiladas y analizadas. El comité
bilingiie evalué cada una de las recomendaciones e hizo cambios
en aquellos casos que lo crey6 pertinente.

Otro componente de la validacién del MPSI fue un estudio de
validez de contenido en el cual un panel de expertos independien-
tes juzgé la pertinencia de cada uno de los itemes de las 27 escalas
del MPSI. El panel de 13 profesionales en el drea de salud mental
estuvo compuesto por psiquiatras, psicélogos, trabajadores sociales
y enfermeras siquidtricas. Basados en la cantidad de jueces que juz-
garon cada item pertinente a su escala se computo un Indice de
Validez de Contenido. Un item se juzgé pertinente si 11 o mas jue-
ces concordaban en la pertinencia del mismo.

En la prueba de campo en Puerto Rico se intent6 determinar
hasta que punto las propiedades sicométricas de las escalas eran
similares al estudio original y asi determinar si se podia establecer
equivalencia técnica y conceptual. Como estrategia, en la prueba
de campo se replic6 la metodologia del estudio llevado a cabo por
Hudson (1997). Ademas, se hizo un esfuerzo particular en reclutar
una muestra lo mas similar a la muestra original con miras a contro-
lar, hasta donde fuese posible, variabilidad atribuible a la diferencia
de las caracteristicas de los sujetos.

Para determinar confiabilidad se computé el coeficiente alfa
para cada una de las escalas. Para determinar la validez de las esca-
las se computd la validez factorial y la validez divergente. La validez
factorial consistié en explorar si cada item de la escala tenia una
relacién mayor con su propia escala que con las restantes 26 esca-
las. El cémputo de la correlacién del item con la escala requiere que
se remueva el valor del item en el computo de la puntuacién de la
escala para controlar asi la correlacién del item consigo mismo. Este
procedimiento gener6 27 tablas de correlaciones. Se computé un
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por ciento de fallas cuando en las tablas de correlaciones se identi-
ficaban coeficientes mayores a la correlacién del item con su propia
escala. La validez divergente se determiné correlacionando las esca-
las con variables con las que teéricamente no deberian tener correla-
cién. No habria razén tedrica para que las escalas se relacionaran
con los datos demogrificos de los sujetos (género, estado civil, edad,
educacion, ingreso, niimero de veces que contrajo matrimonio, anos
de matrimonio, niimero de hijos y tamano del grupo familiar).

Un resumen de los resultados estadisticos se expone en la proxi-
ma seccién de este articulo. Los autores sugieren al lector que revi-
se los articulos ya publicados sobre el estudio y al manual técnico
del MPSI si desea obtener un analisis comparativo mds exhaustivo
(Alvelo, Collazo y Rosario, 2001).

Resultados

Los sujetos del estudio que participaron fueron 313 estudiantes
de bachillerato y de maestria pertenecientes a dos universidades de
programas de trabajo social acreditados en San Juan, Puerto Rico.
Los datos demograficos reflejaron similitud de las muestras de estu-
diantes de Puerto Rico y de Norteamérica en las dreas de género
(mayoria femenina en ambas culturas), anos de educacién (16.4 y
16.4 ) y estado civil (solteros 60% y 70%). Hubo diferencias en la
muestra de Puerto Rico en la edad (6 anos menos con un promedio
de 26.9), el promedio de ingreso familiar anual en donde los ingre-
sos de las familias de Puerto Rico fue menor ($20,500 versus $40,000)
y el tamano promedio de las familias de Puerto Rico fue el doble al
de los norteamericanos (3.4 versus 1.8). Las diferencias de ingreso y
tamano familiar de los sujetos eran de esperarse por las diferencias
de ingreso entre Puerto Rico y los Estados Unidos y por las diferen-
cias en el tamano promedio de las familias en ambas culturas. La
diferencia de edad aun mantiene a los grupos en la categoria de adul-
tos jévenes. A juicio de los autores, lo esencial de estos dos grupos es
que ambos son poblaciones no-clinicas de adultos universitarios en
doénde no se espera una cantidad substancial de puntuaciones altas
en las escalas indicativas de problemas sicosociales.

En el estudio de validez de contenido, el 98 por ciento de los
334 itemes se consideraron vélidos. Solamente 5 itemes no llena-
ron los requisitos de validez. Exceptuando estos cinco itemes se
considera que las 27 escalas tienen validez de contenido.
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En general, la confiabilidad de las escalas en espafiol fueron
consistentes en sus propiedades psicométricas a las del estudio de
Hudson y McMurtry (1997) en términos de magnitud aunque un
tanto mas bajas. Dos de las escalas no obtuvieron una confiabilidad
de mas de .80: la escala de Problemas en el Trabajo obtuvo un coefi-
ciente alfa de .77 y la de Problemas en la Escuela de .68.

Los resultados de validez factorial, validez para discriminar, y
validez convergente reflejaron un comportamiento similar al estu-
dio de Hudson y McMurtry revelando que las escalas poseen vali-
dez factorial (éxito en el 98.3%), para discriminar (valor promedio
de .08) e indicios de validez convergente al examinar las correlacio-
nes tedricas entre las escalas.

Discusion

La rigurosidad del método utilizado aplicando el modelo de
equivalencia cultural para adaptar el inventario del MPSI al espa-
fiol nos mueve a recomendar al el uso experimental de la bateria
para fines clinicos ya que exhibi6 altos niveles de confiabilidad y de
validez. La misma debe verse como una herramienta para comple-
mentar el proceso de diagnéstico social y subordinada siempre al
juicio clinico del trabajador social experimentado.

Los autores consideran que se ha logrado un paso inicial al adap-
tar las escalas del MPSI al esparfiol para que otros investigadores las
utilicen como base para llevar a cabo estudios adicionales de valida-
ci6n de la misma. Es necesario recalcar que ninguna herramienta de
medicién es perfecta y aplicable a toda situacién. Va a ser necesario
hacer estudios de validacién de grupos conocidos con cada una de
las sub-escalas y de poner a prueba los puntos clinicos de corte.

El autor de las escalas llegé a desarrollar dos baterias mas bre-
ves especialmente adaptadas para el uso de adolescentes y de adul-
tos. Esto lo hizo utilizando agrupaciones de las sub-escalas del MPSI
y la composicién de cada cual estd descrita en el Manual Técnico
del MPSI en su versién en inglés (Hudson, 1999). Consideramos
que si la demanda del uso de la baterfa fuese tal que tuviese acepta-
cién en el mercado latinoamericano se podria negociar con el autor
del MPSI la impresién y venta de las escalas en un formato indivi-
dualizado **. De esta forma, cada escala individual podria utilizar-
se para la evaluacién de la préctica usando los disefios de un solo
sistema descritos por Archilla (2002).
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Conclusiéon

Al finalizar el estudio los autores expresan que en general la
bateria refleja una confiabilidad de buena (sobre .80) a excelente
(sobre .90) que es aceptable para usos clinicos. También los estu-
dios de validez reflejaron niveles validez de contenido y factorial
aceptables. Sin embargo, aun resta validar las puntuaciones clinicas
de corte, validar las sub-escalas con grupos conocidos y con otras
escalas establecidas.
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ANEJO 1
Resumen de los conceptos de Confiabilidad y Validez

CONFIABILIDAD

a) Prueba-reprueba (Test-retest): Esta prueba determina la esta-
bilidad del instrumento a través del tiempo. Basicamente con-
siste en dar la misma prueba a los mismos sujetos en dos oca-
siones diferentes. Serd confiable si las puntuaciones no fluc-
tian demasiado y los sujetos se mantienen relativamente en la
misma jerarquia. Debe indicarse el intervalo de tiempo entre
las pruebas.

b) Divisién a Medias o por Mitades (Split-half reliability): Deter-
mina la consistencia interna de un instrumento. Consiste en
dividir todos los itemes que mide una variable en dos partes
iguales (e.g. si hay 50, en dos grupos de 25) y ver como estos se
relacionan unos con otros. Sera confiable el instrumento si
ordena a los sujetos en una forma consistente.(La relacién en-
tre ambas partes se le conoce como el coeficiente alfa.)

¢) De formas alternas (Alternate forms): La confiabilidad se de-
termina midiendo la variable con otro instrumento disefiado
para medir lo mismo. La medicién se lleva a cabo en tiempos
diferentes. Se recomienda su uso para evitar el problema de
que los sujetos puedan memorizar los reactivos y asi inflar el
indice de confiabilidad.

d) Error estandar de medicion (Standard Error of Measurement-
SEM): Consiste en determinar cual es el margen de error de la
puntuacién de una prueba. Entre mas pequeno es este nime-
ro mas confiable es su prueba ya que menor es el margen de
€rror.

e) Concordancia entre observadores (Interrater reliability): Se
refiere a cuan consistente son dos o mas observadores al clasi-
ficar un mismo fenémeno. Se expresa como un por ciento de
concordancia.
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VALIDEZ

1- De Apariencia (Face): Se juzga un instrumento de medicién vali-
do en base a nuestra impresién subjetiva de cuan razonables son
las preguntas al intentar medir la variable bajo estudio.

2- De Contenido (Content): La validez de contenido se juzga en

base a cuan representativo son las preguntas del concepto que se
pretende medir.
Ejemplo: Si pretendo medir habilidad matematica. Mi examen
tendrd validez de contenido si cubre adecuadamente los compo-
nentes del concepto de habilidad matematica: problemas de suma,
resta, multiplicacién y division.

3- De Criterio (Criterion): La validez del instrumento de medicién
se juzga comparando los resultados de este con otros criterios ya
establecidos que miden la variable bajo estudio.Existen dos cate-
gorias:

a) Validez Concurrente (Concurrent): La habilidad de un instru-
mento de medicién para distinguir entre grupos conocidos.

b) Validez Predictiva (Predictive): La habilidad de un instrumen-
to para predecir funcionamiento futuro basado en funciona-
miento actual.

4- Validez de Constructo o Teoérica (Construct): La validez del ins-
trumento de medicién se establece sobre la base de cémo los
conceptos medidos se relacionan unos con otros conforme a la
teoria o el marco conceptual.

ANEJO 2
Metodos de Medicién

LA CONDUCTA

Definiciéon: Se define como cualquier movimiento, tarea o activio-
btener un total de las mismas. Cuando se cuenta se puede indicar
cuan a menudo ocurre un problema (frecuencia), cuanto tiempo
dura el mismo (duraci6én). También se puede obtener cuantas veces
ocurre un problema en un periodo de tiempo (intervalo).
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Instrumentos De Medicién Estandarizados

Definicién: Son los instrumentos que tienen procedimientos uni-
formes para administrarse. Un instrumento estandarizado tendra
informacion escrita sobre lo que pretende medir; instrucciones la
forma de administrarse; los pasos para determinar la puntuacién
de los sujetos; una explicacién de como interpretar las puntuacio-
nes; los parametros o las normas de la poblacién en que se desarro-
116; estimados sobre su confiabilidad y los procedimientos utiliza-
dos para validarlo.

Escalas De Estimacién: Propia y Por Otros

Escalas de Estimacion Propia (Self-Anchored rating Scale): Es un
instrumento de medicién redactado de tal forma que el mismo su-
jeto se situa en algin punto de una serie ordenada de categorias de
una variable uni-dimensional.

Escala de Estimacion por Otros (Rating Scale): Es un instrumento
de medicién redactado de tal forma que un observador sitiia a otra
persona en algin punto de una serie ordenada de categorias de una
variable uni-dimensional.

La Bitacora del Cliente

Definicién: La Biticora son notas organizadas llevadas a cabo por
el cliente de eventos o incidentes que considera relevantes a su pro-
blema, enfocdndose en su percepcién de los eventos, las situaciones
o las inter-acciones alrededor del mismo. El uso de la Bitidcora es un
intento de ayudar al cliente a que lleve apuntes de los eventos rela-
cionados con su problema en forma objetiva y sistemdtica para evi-
tar la distorsién de los mismos debidos a fallos de la memoria cuan-
do éste se reune con el TS. Es una manera de obtener insumo sobre
le problema y sobre las circunstancias que lo rodean.

La Reactividad y Medidas No-Reactivas

Reactividad: Esto consiste en cambios en la conducta o en el pro-
blema del cliente debido a la medicién y no a cambios como resulta-
dos de la intervencién en si.

Instrumentos de observacién “no-reactivas”: Estos son instrumen-
tos de medicién en que el cliente no estd consciente de que estd
siendo estudiado o evaluado de tal forma que no se genera reaccio-
nes o comportamientos que puedan afectar los datos.
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Métodos Cualitativos en la Ponderacion

Definicién: Método de ponderacién que le da énfasis al contexto y
al proceso mediante la compilacién detallada de eventos cuya des-
cripcidn, significado e interpretacién la provee el cliente.

El método depende mas en palabras, retratos, diagramas y la na-
rrativa que en nimeros. Estd orientado a obtener informacién sobre
la parte subjetiva de la experiencia humana. Trata de capturar la di-
namica de los procesos. El esfuerzo del trabajador social esta orienta-
do a tratar de entender el mundo desde el punto de vista del cliente.

ANEJO 3
Ejemplo de una de las escalas del MPSI

Este cuestionario ha sido disenado con el propésito de obtener in-
formaci6n acerca de una amplia variedad de posibles dreas proble-
maticas. Responda a cada pregunta con la mayor atencién y preci-
sién posible. Coloque un nimero junto a cada pregunta, como se
indica a continuacién:

CLAVE
1=Nunca 5 = Gran parte del tiempo
2 = Muy rara vez 6 = Casi siempre
3 = Pocas veces 7 = Siempre
4 = Algunas veces x = No aplica

Puede ser que algunas de las preguntas no se apliquen a usted o a
su situacién en particular. En tal caso, favor de colocar una x o X
pero NO DEJE RESPUESTA ALGUNA EN BLANCO.

Una vez comience a completar las preguntas en el cuestionario,
verd cudn facil es hacerse pasar como una persona buena o mala.
Por favor, no lo haga. Es extremadamente importante que usted
conteste con la mayor precisién aunque se avergiience o se sienta
incémodo/a. Si responde incorrectamente u ofrece informacién
enganosa a aquellos que tratan de ayudarle, sera muy dificil prestar-
le la ayuda que usted necesita.
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LAS RELACIONES FAMILIARES

158. En mi familia hay demasiado odio.
159. Los miembros de mi familia se tratan muy bien entre si. *
160. Mi familia es muy respetada por aquellos que nos conocen. *
161. En mi familia parece haber mucha friccién.
162. En mi familia hay mucho amor. *
163. Los miembros de mi familia se llevan bien entre si. *
164. Mi vida familiar en general es desagradable.
165. Mi familia me llena de gran alegria. *
166. Me siento orgulloso/a de mi familia. *
167. Las demds familias parecen llevarse mejor que la mia.
168. Mi familia es una fuente verdadera de apoyo. *
169. Siento que mi familia me hecha a un lado
(me sacan el cuerpo).
170. Mi familia es infeliz.

* Indica aseveracion a ser invertida al computar puntuacién

0Copia para fines didécticos de la sub-escala de Problemas en Relaciones Fami-
liares de 27 que componen el MPSI. Se prohibe su reproduccién. Copias pue-
den ser obtenidas mediante compra de la bateria en: WALMYR Publishing Co.,
P.O. Box 12217, Tallahassee, FL. 32317-12217. La bateria de 27 escalas del MPSI
se puede ordenar por Internet en http://www.walmyr.com/

NOTA SOBRE DERECHOS DE PROPIEDAD (COPYRIGHT): No se permite
reproducir ni fotocopiar ninguna parte del Inventario para el Escrutinio de Pro-
blemas Multiples (MPSI por sus siglas en inglés) sin el consentimiento por escri-
to de la editorial. Copyright (c) 1990, Walter W. Hudson, Ph. D.
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