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Resumen

El trabajo se propone aportar evidencias de validez
referidas al Listado de Sintomas Breve (LSB-50; de
Rivera y Abuin, 2012), instrumento psicométrico de
screening para medir sintomas psicolégicos, analizadas

en una muestra de adultos argentinos. Los participantes
fueron 1291 individuos distribuidos proporcionalmente
segin sexo (51% mujeres; 49% varones) con edades
entre 18 y 89 afios (M = 38.9, DE = 16.49). Se llevaron
a cabo estudios de validacion cruzada e invarianza
factorial para examinar si un modelo de siete factores
que se correspondia con siete escalas clinicas
(Hipersensibilidad, Obsesiones-Compulsiones,
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Ansiedad, Hostilidad, Somatizacion, Depresion, y
Alteraciones del suefio) presentaba un ajuste adecuado
y un funcionamiento similar en muestras diferenciadas
segin sexo y edad de los evaluados. Esta estructura
heptafactorial exhibio un buen ajuste en las cuatro
submuestras. Tras analizar simultdneamente el ajuste en
las submuestras mencionadas a través de modelos
jerarquicos en los que se impusieron distintas
restricciones de igualdad, se arribo a resultados que
indicaron la invarianza de las siete dimensiones del
LSB-50. El célculo de alfas ordinales indic6 un buen
nivel de consistencia interna para todas las escalas.
Finalmente, las correlaciones con una medida externa
de diagnostico de psicopatologia —el Personality
Assessment Inventory (PAI; Morey, 2007)— indicaron,
tal como se esperaba, una convergencia moderada. Se
concluye que los analisis realizados proveen de
contundentes evidencias de validez sobre los resultados
arrojados por el LSB-50.

Palabras clave: screening; validez de
constructo; invarianza factorial; validacién
cruzada.

Abstract

This paper aims at obtaining evidence of validity
of the LSB-50 (De Rivera & Abuin, 2012), a
screening measure of psychopathology, in
Argentinean adults. The sample consisted of 1291
individuals (49% males; 51% females) between 18
and 89 years-old (M = 38.9, SD = 16.49). A cross-
validation study and factorial invariance studies
were performed to test, in samples divided by sex
and age, if a seven-factor structure that
corresponds to seven clinical scales
(Hypersensitivity, Obsessive-Compulsive,
Anxiety, Hostility, Somatization, Depression, and
Sleep disturbance) was adequate for the LSB-50.
The seven-factor structure showed a good fit in all
the subsamples. Next, the fit of the seven-factor
structure was studied simultaneously in the
aforementioned subsamples, through hierarchical
models that imposed different constrains of
equivalency. Results indicated the invariance of

the seven clinical dimensions of the LSB-50.
Ordinal alphas showed good internal consistency
for all the scales. Finally, correlations with a
diagnostic measure of psychopathology —el
Personality Assessment Inventory (PAI, Morey,
2007)- indicated, as expected, moderate
convergence. It is concluded that the analyses
performed provide robust evidence of construct
validity for the LSB-50.

Keywords: LSB-50; screening; construct
validity; factorial invariance; cross-validation.

Introduccion

Se estima que aproximadamente el 20% de la
poblacion argentina padece algun tipo de trastorno psi-
coldégico (Ministerio de Salud, 2010). Sin embargo, estos
valores no son precisos debido a que han sido calculados
a partir de proyecciones de estadisticas latinoamericanas
y no de datos originados en Argentina. Una de las razo-
nes de esta vacancia en cuanto a datos robustos reside en
la ausencia de herramientas de screening que cuenten con
adecuadas evidencias de validez y confiabilidad para
evaluar riesgo psicopatologico en poblacion local.

Tal carencia en cuanto a instrumentos de cribado ha
impedido la evaluacion rapida de ciertas caracteristicas
psicologicas en la poblacion local, impactando directa-
mente en los objetivos centrales concernientes a la salud
publica. De este modo, el desarrollo de tales escalas se
constituye en un prerrequisito para establecer prevalen-
cias psicopatologicas, analizar posibles factores a ellas
asociados y detectar sujetos en riesgo de desarrollar un
trastorno mental, de cara a la implementacion de inter-
venciones preventivas tempranas o, eventualmente,
atendiendo a la necesidad de profundizar en el diagnos-
tico detallado, especifico y extensivo (Hernandez Aguado
et al., 2011; Kohn et al., 2005; Lewis, Sheringham, Kalim
y Crayford, 2008). Asi, este trabajo intenta abordar esta
cuestion, teniendo como eje central la adaptacion y
analisis de propiedades psicométricas de una de tales
herramientas, el Listado de Sintomas Breve-50 (De
Rivera y Abuin, 2012) para su empleo en poblacion local
adulta.
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Tanto en Argentina como en el mundo, la
herramienta de screening psicopatologico que mas difu-
sion ha obtenido es la version revisada del Listado de 90
Sintomas, identificado como SCL-90-R por sus siglas en
inglés (Derogatis, 1983). Debido a que su extension
fuera sefialada como excesiva para realizar cribados en
tiempos breves, el Brief Symptom Inventory (BSI; Dero-
gatis 1975; Derogatis y Spencer, 1982) se propuso como
una alternativa mas viable. Dos décadas mas tarde se pu-
blico una version aun mas corta, el BSI-18 (Derogatis,
2001). A pesar de que la SCL-90-R continua siendo ha-
bitualmente la mas empleada, las otras dos también han
sido adoptadas en los ambitos de investigacion y en el de
aplicacion (e.g., Aoian, Patsdaughter, Levin y Gianan,
1995; Torres, Miller y Moore, 2013; Zhang y Zhang,
2013).

La SCL-90-R ha sido objeto de varias criticas
referidas a la inadecuada redaccién de sus items, la
cuestionable cobertura de la sintomatologia que releva y,
como ya se anticipara, su extension. Aunque, su debili-
dad mas saliente reside en la ausencia de evidencias ri-
gurosas en cuanto a su validez factorial, dadas las difi-
cultades que se han encontrado a la hora de replicar la
estructura propuesta de nueve factores (e.g., Bados, Ba-
laguer y Coronas, 2005; De Rivera y Abuin, 2012; San-
din, Valiente, Chorot, Santed y Lostao, 2008). A pesar
de lo anterior, una de sus virtudes consiste en que ha
mostrado capacidad para diferenciar pacientes de con-
troles, obteniendo asi evidencias de validez discrimi-
nante que resultan de interés a la hora de su uso en el
ambito aplicado (Holi, 2003).

A partir de las dificultades antes mentadas se
desarrollaron otras versiones del instrumento. Davison et
al. (1997), por ejemplo, disefiaron el Symptom Assess-
ment-45 Questionnaire que, por su extension, cuenta con
la ventaja de tiempos mas breves de administracion. De
todas maneras, a pesar de estas intenciones de mejora,
algunos de los defectos de la escala de origen permane-
cieron en la nueva version y sus adaptaciones (Alvarado,
Sandin, Valdez-Medina, Gonzalez-Arratia y Rivera,
2012; Sandin et al., 2008). De hecho, en todas las ver-
siones antes nombradas los estudios factoriales brindaron
resultados extremadamente intrincados y variables. Sus
items presentaban cargas complejas y se agrupaban en

estructuras diversas, desde unifactoriales, hasta bi, penta,
hexa y octodimensionales (e.g., Abuin y de Rivera, 2014;
Cyr, McKenna-Foley y Peacock, 1985; Daoud y Abojedi,
2010; De Las Cuevas et al., 1991; Hoffmann y Overall,
1978; Martinez Azumendi, Ferndndez Gomez y Beitia
Fernandez, 2001; Urban et al., 2014), atribuyéndose estas
diferencias a cuestiones de comorbilidad clinica (De Ri-
vera y Abuin, 2012).

En este sentido, un hallazgo recurrente en estudios
factoriales exploratorios (AFE) es una unica dimension
superior usualmente identificada como una medida ge-
neral de distrés psicologico (Benishek, Hayes, Bieschke y
Stoffelmayr, 1998; Bonynge, 1993; Boulet y Boss, 1991;
Cyr et al., 1985; Daoud y Abojedi, 2010; Grande, 2014;
Loutsiou-Ladd, Panayiotou y Kokkinos, 2008; Martinez
Azumendi, et al., 2001; Piersma, Boes y Reaume, 1994;
Prunas, Sarno, Preti, Madeddu y Perugini, 2012; Torres et
al., 2013; Zach, Toneatto y Streiner, 1998). En el caso de
la SCL-90-R, por ejemplo, la constante falla en los in-
tentos de replicar la estructura de nueve factores postu-
lada complica la justificacion del uso de las nueve pun-
tuaciones correspondientes a las escalas. Asi Bados et al.
(2005) postularon el célculo de una unica medida de dis-
tress como la mejor opcion. Sin embargo, a pesar de ser
informativa, resolviendo las dificultades antes descriptas,
tal medida general no da respuesta a las necesidades es-
pecificas de investigadores y clinicos.

Tampoco los estudios confirmatorios (AFC) han sido
eficaces al momento de analizar la multidimensionalidad
en el SCL-90-R, obteniéndose indices de ajuste inade-
cuados (Hardt, Gerbershagen y Franke, 2000; Ming-zhi,
Heng-fen y Huei-fang, 2004; Rauter, Leonard y Swett,
1996; Schmitz et al., 2000; Vassend & Skrondal, 1999) o
apenas aceptables (Urban et al., 2014). Tampoco el BSI
logr6 valores que llegaran a los requeridos (Benishek et
al., 1998; Liu, Chen, Cao y Jiao, 2013), sucediendo lo
mismo con el SA-54 (Alvarado et al., 2012; Sandin et al.,
2008).

De modo coherente con lo anterior, y tal como
sucediera por ejemplo con la SCL-90-R, en los estudios
de validacién cruzada desarrollados, donde el ajuste del
modelo se examina independientemente a través de dis-
tintos grupos segmentados seglin alguna caracteristica en
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particular (e. g., sexo, edad), no lograron respaldar el
modelo propuesto (Martinez Asumendi et al., 2001).
Contrariamente a ello, Torres et al. (2013) informaron
resultados satisfactorios para el BSI-18 al realizar estos
analisis en una estructura unifactorial y en otra de tres
factores en una muestra dividida segiin nacionalidad, el
sexo y idioma de los participantes.

A la luz de lo anterior, las pruebas de invarianza
factorial tampoco arribaron a conclusiones alentadoras
sobre la equivalencia en el funcionamiento y ajuste del
modelo comparando los distintos grupos pero, en este
caso, de manera simultanea. En este marco metodolo-
gico, al momento no se ha logrado verificar la hipdtesis
de invarianza del modelo subyacente a la SCL-90-R en
grupos segmentados segin sexo (Vassend y Skrondal,
1999). Para el BSI, en cambio, la invarianza result6 veri-
ficada al analizar un grupo clinico y uno de poblacion
general, aunque no es un detalle menor que la estructura
puesta a prueba fuera unidimensional (Daoud y Abojedi,
2010). No obstante, el analisis para adolescentes versus
adultos no llegd a buenos resultados (Piersma et al.,
1994). Torres et al. (2013) testearon la invarianza del
BSI-18 segun sexo, nacionalidad e idioma pero solo la
verificaron en el caso de las submuestras divididas te-
niendo en cuenta el sexo de los participantes.

El problema de la determinacién de la consistencia
interna merece un capitulo aparte, especialmente si se
tiene en cuenta la arista metodologica. A pesar de que la
mayoria de las medidas de screening psicopatologico
utilizan opciones de respuesta con escalas Likert, la ma-
yor parte de los analisis se realiza mediante indices alfas
de Cronbach. Este procedimiento no es completamente
adecuado a las propiedades de los datos, por lo que de-
biera calcularse una medida que tuviera en consideracion
la naturaleza ordinal de aquellos. Para tal propdsito se
propone el coeficiente alfa ordinal, basado en estimacio-
nes obtenidas a través de matrices de correlacion polico-
rica (Elosua y Zumbo, 2008), uso que en ningln caso fue
puesto en practica para la SCL-90-R y versiones subsi-
guientes. Al margen de ello, los resultados derivados del
calculo menos pertinente del alfa de Cronbach han in-
formado, en lineas generales, una buena consistencia in-
terna (e.g. Abuin y De Rivera, 2014; Caparrds Caparrds
et al. 2007; Carrasco, Sanchez Moral, Ciccotelli y del

Barrio, 2003; Casullo y Castro Solano, 1999; Ruipérez,
Ibafiez, Lorente, Moro y Ortet 2001).

Contemplando esta situacion, que entrafia gran
cantidad de escollos teoricos y psicométricos que también
repercuten en las practicas de evaluacion aplicada, De
Rivera y Abuin (2012) desarrollaron recientemente el
Listado de Sintomas Breve (LSB-50). Este test también
esta basado en la SCL-90-R, y pretende superar algunos
de los defectos antes enunciados. La mejora contemplo,
por ejemplo, la exclusion de las escalas Psicoticismo e
Ideacion Paranoide, en virtud de la escasa claridad inhe-
rente a la formulacion de sus items que producia difi-
cultades para su comprension. No obstante, la razon mas
importante residio en la nocion de que tales sintomas
pueden y deben ser facilmente detectables en el curso de
una entrevista clinica, por lo que resulta cuestionable e
improcedente incluir su exploraciéon en auto-reportes
(Eaton, Neufeld, Chen y Cai, 2000). Adicionalmente,
estudios factoriales han hallado que ambas escalas no
emergen como dimensiones singulares (Prunas et al.,
2012).

El disefio y adecuacion de la LSB-50 también incluyo
un ajuste lingiiistico para lograr una mayor equivalencia
en los términos a los modismos actuales del espafiol, y la
adicion de una nueva escala clinica para la evaluacion de
sintomas relacionados con el suefio. Esta decision resulta
consistente con la quinta y ultima version del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(American Psychiatric Association, 2013), en la que se
hace hincapié en la prevalencia que los trastornos rela-
cionados con el suefio exhiben, sumado a ello a su alta
comorbilidad con otros sintomas psicopatologicos, cues-
tion ineludible en la practica clinica.

El resultado fue una medida de 50 items, donde la
severidad de los sintomas puede ser evaluada mediante
siete escalas clinicas principales -Hipersensibilidad, Ob-
sesiones-Compulsiones, Ansiedad, Hostilidad, Somati-
zaciones, Depresion, y Alteraciones del Suefio- y dos es-
calas clinicas adicionales - Psicorreactividad, que evalua
sintomas tanto Obsesiones-Compulsiones como Hiper-
sensibilidad; y, Alteraciones del Suefio Extendida, que
combina la evaluacion de sintomas de ansiedad y depre-
sion relacionados con el suefio -. Ademas se pueden cal-
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cular cuatro indices: (a) Indice de Severidad Global, (b)
Numero de Sintomas Presentes, (c¢) Intensidad de Sinto-
mas Presentes, e (d) Indice de Riesgo Psicopatologico.
Resulta de interés que la distorsion de respuesta se pueda
analizar mediante las escalas de Magnificacion y Mini-
mizacion. Esto adquiere importancia a la luz del debate
acerca de la precision de la informacion que los auto-re-
portes permiten obtener. A pesar de estos cuestiona-
mientos, se ha establecido que este formato de auto-in-
forme resulta adecuado cuando el objetivo es el scree-
ning dado que su formato permite a los evaluados sen-
tirse libres de informar sus sintomas con un bajo nivel de
distorsion (Corcoran y Fischer, 2000; De Rivera y
Abuin, 2012). Aunque no debe perderse de vista que se
valora como ventajoso el empleo de escalas dirigidas a
detectar estos patrones de respuesta con el fin de valorar
la validez de cada protocolo, infrecuentemente se hallan
incorporadas en este tipo de escalas de cribado por lo
que su inclusion es un valor agregado.

Puesto que se trata de una medida relativamente
nueva, al momento no se cuenta con muchas evidencias
referidas a sus propiedades psicométricas en poblaciones
diversas. Solamente ha sido analizada desde ese punto de
vista en estudios espafioles, colombianos y argentinos
(Abuin y De Rivera, 2014; de la Iglesia, Stover, Fernan-
dez Liporace y Castro Solano, 2016; Rojas Gualdron,
2012). Los resultados mostraron adecuados valores de
consistencia interna —aunque calculada desde alfas de
Cronbach y no ordinales— y un excelente ajuste en un
estudio factorial confirmatorio de segundo orden para un
modelo en el que las siete escalas clinicas principales
cargaban en una medida general de distrés psicologico
(de la Iglesia et al., en prensa). Por otra parte, obtuvo un
buen ajuste en un AFC realizado en poblacion colom-
biana (Rojas Gualdréon, 2012), aunque las dimensiones
confirmadas no coincidieron con las propuestas por de
los autores originales (De Rivera y Abuin, 2012).

Teniendo en cuenta las limitaciones de los
inventarios antecedentes de la LSB-50, y con el fin de
encarar un analisis mas detallado de sus propiedades psi-
cométricas, los objetivos del estudio consistieron en: (1)
realizar un estudio de validacion cruzada de la estructura
de siete factores en cuatro submuestras analizadas inde-
pendientemente (varones de 18 a 89 afios, mujeres de 18

a 89 afios, adultos de ambos sexos entre 18 y 34 afios, y
adultos de ambos sexos entre 35 y 89 afios); (2) poner a
prueba la invarianza factorial en grupos segmentados se-
guin sexo y edad, de modo de examinar si el funciona-
miento y el ajuste del modelo resulta invariante en ambas
submuestras a la vez; (3) estudiar la consistencia interna
de cada escala mediante el calculo de alfas ordinales; y
(4) analizar las asociaciones de las escalas clinicas del
LSB-50 con un criterio externo que mida psicopatologia,
el Personality Assessment Inventory (PAL; Morey, 2007).
Cabe destacar que, a los fines de la brevedad, hasta aqui
no se ha hecho alusion a los aspectos referidos a eviden-
cias de validez externa de las escalas de screening con
instrumentos de diagndstico que permitan dar cuenta de
la utilidad practica de los primeros al momento de la de-
teccion de riesgo o de eventual pertinencia de especificar
un diagnodstico. De esta manera, este aspecto también ha
sido tomado en cuenta en el estudio aqui presentado.

Método

Partici

La muestra estaba constituida por 1.291 adultos
argentinos de poblacion general, proporcionalmente
distribuidos segiin sexo (51% mujeres; 49% varones).
La edad promedio era 38.90 afos (DE = 16.49, Min =
18, Max = 89). En relacion al estado civil, 46.7%
informd estar casado o en una relacion, 42.2% era
soltero, 7.9% estaba divorciado/separado, y 3.1% era
viudo/a. En cuanto a educacion, 53.7% habia
completado la escuela media, 40% habia obtenido un
titulo universitario, 6.1% habia finalizado la escuela
primaria, y el 0.2% reportdé no haber tenido estudios
formales. Para los estudios de validacion cruzada e
invarianza factorial se usaron, sucesivamente, como
variables de segmentacion el sexo y la edad. En primer
lugar la muestra fue dividida en dos submuestras segin
sexo: una de mujeres (n = 633) y otra de varones (n =
658). La edad promedio de las mujeres fue 39.01 (DE =
16.83) y la edad promedio de los varones era 38.79 (DE
= 16.16). En segundo lugar, nuevamente a partir de la
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muestra principal se segmentaron dos grupos de edad:
uno de 18 a 34 afios (n = 669, 51% varones, 49%
mujeres) y otro de 35 a 89 afios (n = 622, 51% varones,
49% mujeres).

Materiales

Listado de Sintomas Breve (LSB-50; De Rivera y
Abuin, 2012; de la Iglesia et al., en prensa). Es una es-
cala de 50 items que mide diferente sintomas psicoldgi-
cos mediante siete escalas clinicas principales: (1) Hi-
persensibilidad (siete items), se refiere a la sensibilidad
tanto intra como interpersonal (e.g., “Me parece que
otras personas me observan o hablan de mi”); (2) Obse-
siones-Compulsiones (siete items), apunta a cubrir la
presencia de dudas, rituales y compulsiones (e.g.,
“Tengo que hacer las cosas muy despacio para estar se-
guro de que las hago bien”); (3) nsiedad (nueve items),
indaga acerca de sintomas de panico, trastorno de ansie-
dad generalizada y fobias (e.g., “Siento miedo en la calle
0 en espacios abiertos”); (4) Hostilidad (seis items), inte-
rroga sobre comportamientos vinculados a la ira, enojo y
resentimiento (e.g., “Tengo ganas de romper o destruir
algo™); (5) Somatizaciones (ocho items), evalua sintomas
somaticos que tienen base en problemas psicoldgicos o
médicos (e.g., “Mi corazon palpita o va muy deprisa”);
(6) Depresion (diez items), examina sintomas relaciona-
dos con escasa energia, culpa, tristeza y desesperanza
(e.g., “Me siento triste”); y (7) Alteraciones del suefio
(tres items), examina posibles dificultades de suefio
desde la perspectiva del bienestar (e.g., “Me despierto de
madrugada”). Los items se responden mediante una es-
cala Likert de cinco posiciones que varia desde 0 = nada
hasta 4 = mucho. En el estudio llevado a cabo por de la
Iglesia et al. (2015) los alfas de Cronbach para las esca-
las clinicas en poblacion de adultos argentinos fueron:
Hipersensibilidad = .79, Obsesiones-Compulsiones =.
72, Ansiedad = .83, Hostilidad = .81, Somatizacion =
.77, Depresion = .82, y Alteraciones del suefio = .83.

Personality Assessment Inventory —Inventario de
Evaluacion de la Personalidad— (PAI; Morey, 2007; Or-
tiz-Tallo, Santamaria, Cardenal y Sanchez, 2011; Stover,

Castro Solano y Fernandez Liporace, 2015). Este instru-
mento fue disefiado para evaluar personalidad psicopa-
tologica en adultos. Esta compuesto por 344 items que
permiten reportan en el calculo de diversas escalas. La
respuesta consiste en una escala Likert de cuatro posicio-
nes variante entre 0 = falso y 3 = completamente verda-
dero. Para esta investigacion so6lo se tuvieron en cuenta
las siguientes escalas y subescalas: Paranoia, Obsesivo-
Compulsivo (subescala de Trastornos Relacionados con
la Ansiedad), Ansiedad, Agresion, Quejas Somaticas,
Depresion y Estrés. La adaptacion local incluyo el anali-
sis de consistencia interna mediante alfas de Cronbach y
analisis de componentes principales para estudiar su di-
mensionalidad (Stover et al., en prensa). En ese estudio
los alfas de Cronbach calculados en adultos argentinos
para las escalas aqui analizadas fueron Paranoia = .78,
Obsesivo-Compulsivo = .61, Ansiedad = .86, Agresion =
.82, Quejas Somaticas = .84, Depresion = .82 y Estrés =
.60.

Procedimi

Se trabajo con un muestreo no probabilistico, con
participacion voluntaria. Todos los participantes
firmaron un consentimiento informado en el que se
explicaba en detalle el objetivo de la investigacion y se
aseguraba la confidencialidad y anonimato de los datos
personales y resultados, asi como la opcion de cesar la
respuesta en cualquier momento. La recoleccion de
datos estuvo a cargo de estudiantes avanzados de
psicologia, y su trabajo fue supervisado por
investigadores formados que ademas eran psicologos
habilitados y altamente entrenados en tareas de
evaluacion. En todos los casos los protocolos se
administraron individualmente con especial cuidado de
las condiciones de evaluacion, que fueron igualadas
para mantener constantes los procedimientos, en pos
de asegurar la comprension de la consigna y el apego
al entrenamiento recibido por los aplicadores de la
escala, asi como la calidad de la respuesta y el
bienestar de los participantes.
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Figura 1. Modelo de medida analizado. HP: Hipersensibilidad; OBS: Obsesiones-Compulsiones; ANS: Ansiedad; HS:
Hostilidad; SOM: Somatizaciones; DEP: Depresién; SU: Alteraciones del suefio

El modelo de medida puesto a prueba proponia una cargaban en siete escalas clinicas (ver Figura 1). Para
estructura factorial de primer orden en la que 50 ele- realizar los estudios de validacion cruzada e invarianza
mentos  observables  (sintomas  psicopatologicos) factorial se eligio el software EQS 6.2.
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Tabla 1
Validacién cruzada: Ajuste del modelo segtn sexo y edad

CFI NFI IFI RMSEA (IC 90%)
Sexo
Varones .982 .960 .982 .035 (.033 - .037)
Mujeres .984 .966 .984 .036 (.033 - .038)
Edad
18 a 34 afios .981 .961 .981 .037 (.035 - .040)
35 a 89 afios .985 .967 .985 .035 (.033 - .038)

En ambos casos el método de estimacion fue maxima
verosimilitud robusto empleando una matriz de correla-
ciones policoricas debido a la naturaleza ordinal de los
items (escalas Likert). Estos tipos de método y matriz
son mas apropiados para variables ordinales cuando
existe evidencia de valores altos de asimetria y curtosis
(Freiberg Hoffmann, Stover, de la Iglesia y Fernandez
Liporace, 2013; Muthén y Kaplan, 1985).

Para evaluar el ajuste del modelo en el estudio de
validacion cruzada se analizaron diversos indices de
ajuste obtenidos con el método de estimaciéon robusto:
CF1 (Comparative Fit Index), NF1 (Normed Fit Index),
IF1 (Incremental Fit Index) y RMSEA (Root Mean
Square Error of Approximation). CFI, NFI y IFI fueron
considerados apropiados si se encontraban por encima de
.90. El valor del RMSEA, por otro lado, debia ser in-
ferior a .05 (Byrne, 2006; Kline, 1998).

Con el fin de analizar la invarianza factorial se
establecieron modelos jerarquicos con restricciones pro-
gresivas. El MODELO 1 no imponia restricciones de
igualdad, en el MODELO 2 se impuso la restriccion de
igualdad de cargas factoriales y en el MODELO 3, la
igualdad de cargas y covarianzas. Este analisis fue reali-
zado dos veces; primero, para examinar la invarianza en
la muestra de mujeres y varones y segundo, para exami-

Tabla 2

nar la invarianza en el grupo de adultos mas jovenes y
adultos medios y mayores (18 a 34 afios vs. 35 a 89
afios). Siguiendo a Byrne (2006), para evaluar el ajuste se
estudiaron los valores del estadistico Satorra Bentler (S-
B), el CFly el RMSEA. La hipotesis de invarianza de ve-
rific6 mediante el analisis el AS-B y el ACFI. En el pri-
mer caso, se esperaba que la diferencia no fuera esta-
disticamente significativa en un nivel de alfa de .05 y, en
el caso del CFI el delta no debia superar el valor de .01.

Finalmente, para obtener evidencias de validez
externa se calcularon correlaciones con escalas del PAI
por medio del paquete SPSS 18.0, en tanto que los alfas
ordinales fueron estimados con Excel, de acuerdo a las
directrices de Elostia y Zumbo (2008).

Resultados

Los indices de ajuste obtenidos para la submuestra de
mujeres y la de varones en el estudio de validacion cru-
zada indicaron un excelente ajuste del modelo de siete
factores en ambos grupos (ver tabla 1). El ajuste también
fue adecuado cuando el modelo de medida se puso a
prueba en las dos submuestras segmentadas segun el
corte de edad en 35 afios.

Invarianza factorial en submuestras conformadas segun sexo (varones vs. mujeres)

Satorra-

Comparacion

0, -
atola” gl CFI RMSEA(IC90%) CoMPaCiOn  asp aAgi p  ACH
Modelo 1 418544 2308 983 .036(.034-.037) ; ; ; ; ;
Sin restricciones
Modelo 2 425116 2351 983 .035(.034-.037) 2vs 1 6208 43 029 0
Restriccion de cargas
Modelo 3
Restriccion de cargas 4279.11 2372 .983 .035(.034-.037) 3vs1 80.67 64  .077 0

y covarianzas
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Tabla 3

Invariancia factorial en submuestras conformadas segun edad (18 a 34 afios vs. 35 a 89 afos)

Comparacion

Satorra-Bentler g/ CFlI RMSEA (IC90%) de modelos ASB Agl p ACFI
g".°de'° 1 428130 2308 .983 .036(.035 - .038) ; ; ; ; ;
in restricciones
Modelo 2 435959 2351 983 .036(.035 - .038) 2vs 1 7418 43 002 0
Restriccion de cargas
Modelo 3
Restriccion de cargas ~ 4393.94 2372 983 .036(.035 - .038) 3vs 1 10695 64 <001 O

y covarianzas

Asimismo y como se comentara en el apartado
previo, se calcularon modelos jerarquicos con restriccio-
nes progresivas para examinar la invarianza factorial, en
las submuestras de varones y mujeres, y a continuacion
en la de adultos jovenes y mayores.

Tanto para el MODELO 1, como para el 2 y el 3, los
valores del CFI como del RMSEA fueron adecuados (ver
Tabla 2). En la tabla 2 también puede observarse la com-
paracion de modelos. La diferencia en el estadistico
Satorra-Bentler (AS-B) al compararse el MODELO 1
con el MODELO 2 result6 estadisticamente significativa
considerando un nivel de alfa de .05 (no asi en uno de
.01). No se verifico significacion estadistica al compa-
rarse el MODELO 1 con el MODELO 3. Adicional-
mente, en todos los casos el ACFI fue igual a cero.

Se utilizaron los mismos procedimientos para testear
la invarianza factorial en los dos grupos de edad. El
ajuste evaluado mediante el CFI y el RMSEA fue ade-
cuado en todos los casos (Tabla 3). En la comparacion
de modelos, la diferencia en el estadistico Satorra-
Bentler fue estadisticamente significativa entre los
MODELOS 1y 2, asi como también entre los MODELO
1 y 3. En ningtin caso se registraron cambios en el valor
del CFI (Tabla 3).

Para el célculo de los alfas ordinales se trabajo con las
cargas factoriales obtenidas mediante el analisis de la
matriz policdrica, y siguiendo las recomendaciones plan-
teadas por Elosua y Zumbo (2008). Tales coeficientes in-
dicaron una excelente consistencia interna (Tabla 4).

Para finalizar se calcularon correlaciones de Pearson
entre las puntuaciones de las escalas clinicas del LSB-50
y las escalas del PAI que desde el punto de vista des-
criptivo y tedrico resultaban pertinentes. La asociacion
entre Hipersensibilidad y Paranoia fue positiva y débil (»
= .36, p <.001). Lo mismo ocurri6 al con la correlacion
entre la escala Obsesiones-Compulsiones del LSB-50 y la
subescala Obsesivo-Compulsivo del PAI (r = .32, p <
.001). Las escalas de Ansiedad de ambos tests se asocia-
ron de manera positiva y moderada (» = .61, p <.001). La
correlacion entre la escala Hostilidad y la escala Agresion
del PAI fue positiva y moderada (» = .54, p < .001). La
asociacion entre la escala Somatizacion del LSB-50 y
Quejas Somaticas del PAI fue positiva y moderada (r =
.55, p < .001). Las escalas de Depresion se asociaron de
manera positiva y moderada (» = .61, p < .001). Final-
mente, la correlacion con la escala de Estrés del PAI, que
habia sido elegida como el criterio externo para Altera-
ciones del Suefio, resultd positiva y débil (» = .24, p <
.001).

Tabla 4
Alfas ordinales para las escalas clinicas
Alfa ordinal

Hipersensibilidad .85
Obsesiones-Compulsiones .78
Ansiedad .90
Hostilidad .88
Somatizaciones .84
Depresion .89

Alternaciones del suefio

.88
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Discusion

El objetivo principal de este trabajo consistio en
aportar evidencias adicionales referidas a las propiedades
psicométricas del LSB-50 (De Rivera y Abuin, 2012) en
una muestra de adultos argentinos. Al momento, la in-
vestigacion abocada a establecer tales propiedades psi-
cométricas de otras medidas de screening psicopatolo-
gico como la SCL-90, la SCL-90-R, el BSI, el BSI-18 y
el SA-54 se ha topado con diversas dificultades. Entre
ellas, la principal ha sido la obtencion de evidencias de
validez de constructo de un modelo multidimensional re-
plicable que brindara el soporte necesario para funda-
mentar el calculo de puntuaciones independientes para
las escalas clinicas (e.g., Benishek et al., 1998; Hardt et
al., 2000; Liu et al., 2013; Ming-zhi et al. 2004; Rauter et
al., 1996; Sandin et al., 2008; Schmitz et al., 2000; Vas-
send y Skrondal, 1999). Es por ello que cualquier ins-
trumento que alegue ser una mejora de aquellos mencio-
nados deberia contar necesariamente con rigurosas evi-
dencias en cuanto a su dimensionalidad. En este sentido
los estudios desarrollados, de validacion cruzada e inva-
rianza factorial, se encuentran entre los procedimientos
mas estrictos para examinar si el ajuste del modelo se
mantiene en muestras diferenciadas. En el primer caso,
analizando el ajuste de aquellas de manera indepen-
diente. En el segundo, en cambio, estudiando el ajuste de
modo simultaneo con todas las submuestras de interés, y
estableciendo sucesivas restricciones de equivalencias de
parametros (cargas y covarianzas, por ejemplo) para po-
ner a prueba la hipdtesis de invarianza.

En el caso de la validacién cruzada, los indices de
ajuste obtenidos en las cuatro submuestras aisladas de
acuerdo a sexo y edad fueron adecuados y otorgan sus-
tento a la estructura heptafactorial propuesta.

Ademas, se encontraron evidencias de invarianza
factorial cuando se impusieron distintas restricciones de
equivalencias. A pesar de que el AS-B resultd estadisti-
camente significativo cuando se analiz6 la invarianza en
las muestras divididas de acuerdo con la edad, el ACFI
resultd ser nulo y el ajuste del modelo fue bueno (Byrne,
2006). Es importante destacar que los analisis aqui desa-
rrollados fueron realizados al nivel del item. Esto provee

de evidencias de validez de constructo mucho mas es-
trictas que aquellas obtenidas cuando las sumatorias de
los items son el input en la factorizacion.

Es posible que la justificacion de estos resultados
alentadores resida en dos aspectos. Primero, tal como
fuera mencionado, el LSB-50 fue cuidadosamente dise-
flado para superar aquellas dificultades encontradas en la
SCL-90-R. Es posible que el estudio minucioso del ins-
trumento de origen, sumado a la consideracion de resul-
tados de investigaciones precedentes haya impactado po-
sitivamente en la validez de contenido, y en consecuen-
cia, esto haya afectado favorablemente los resultados de
los estudios factoriales aqui presentados. En segundo lu-
gar, los analisis aqui efectuados tomaron en considera-
cion la naturaleza ordinal de los elementos componentes
del test. Es por ello que se utilizaron tanto matrices poli-
coricas cuanto métodos robustos en todos los casos. Asi,
es factible que esta decision estadistica haya favorecido
los resultados aqui obtenidos.

Otro analisis relacionado con este ultimo aspecto fue
el calculo de los alfas ordinales. Tal como fuera sefialado,
resultados precedentes informados para otros ins-
trumentos similares al LSB-50 indicaban, en general,
buenos resultados en términos de consistencia interna
(e.g., Abuin y De Rivera, 2014; Caparrdos Caparros et al.
2007; Carrasco et al., 2003; Casullo y Castro Solano,
1999; Ruipérez et al., 2001). Sin embargo, considerando
que el alfa ordinal ha sido propuesto como una mejor
opcion cuando los valores obtenidos provienen de escalas
Likert (Elosua y Zumbo, 2008), su calculo parecia mas
apropiado. Tal es asi que los hallazgos indican una
mejora en comparacion con los valores previamente ob-
tenidos para los alfa de Cronbach.

Finalmente, era necesario obtener evidencias acerca
de la validez externa del test. Para ello, se seleccionaron
algunas escalas del PAI (Morey, 2007) el cual funcion6
como criterio externo de diagndstico psicopatologico. Las
correlaciones de Pearson indicaron, tal como era espe-
rado, que la mayoria de las asociaciones eran positivas y
moderadas. Las excepciones fueron Hipersensibilidad,
Obsesiones-Compulsiones y Alteraciones del suefio que
tuvieron correlaciones positivas pero débiles con Para-
noia, Obsesivo-Compulsivo y Estrés, respectivamente.
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En el caso de Hipersensibilidad, la asociacion débil
con Paranoia puede deberse a los sintomas que abarcan.
Por ejemplo, se espera que alguien con un diagnostico de
paranoia presente también hipersensibilidad. Sin em-
bargo, lo opuesto puedo no ser necesariamente verda-
dero. Es decir, alguien con sintomas de hipersensibilidad
no forzosamente cumplird con todos los criterios para
arribar a un diagnodstico de paranoia.

Algo similar ocurre en relacion a las medidas de
obsesiones-compulsiones. La escala Obsesiones-Com-
pulsiones del LSB-50 se refiere a la presencia de rituales
o compulsiones y dudas. Por otro lado, la escala Obse-
sivo-Compulsivo del PAI alude mayormente a perfec-
cionismo, rigidez e indecision. Ambas comparten el
componente de dudas/indecision, pero discrepan en el
resto de los sintomas incluidos. Esta diferencia puede ex-
plicar la correlacion positiva pero débil entre ambas.

La escala Estrés del PAI fue elegida como el criterio
externo para Alteraciones del Suefio de LSB-50, debido
a que el primer inventario no cuenta con una escala co-
rrespondiente mas equiparable a la segunda en cuanto a
contenido. Claramente ambas medidas no evaluan el
mismo constructo. Debido a que, sustentando la eleccion
del criterio externo subyacia la hipotesis de que un indi-
viduo afectado por estrés debiera experimentar algin ni-
vel de alteracion en su dormir, se esperaba una correla-
cion positiva entre ellas. Y puesto que tal fue el resultado
obtenido, ello da sustento a esa presuncion pese la debi-
lidad del indice hallado.

Debe destacarse de todos modos que el criterio
utilizado para la interpretacion de las correlaciones fue
eminentemente  estadistico (Herndndez  Sampieri,
Fernandez Collado y Baptista Lucio, 2010) Asi, una co-
rrelacion que, desde este punto de vista puede valorarse
como débil o moderada, desde la arista clinica podria
estar indicando que la asociacion sintomatologica reviste
el suficiente interés como para pasar a una instancia de
diagnostico ante la deteccion de riesgo en el screening.
Ello se vuelve ain mas importante si se tienen en cuenta
los comentarios precedentes sobre la diversidad sinto-
matologica aludida por las escalas que se estdn compa-
rando, donde el LSB-50 es de cribado y, por ende, debe
ser altamente sensible para detectar grados leves e in-

cluso poco perceptibles de distrés psicologico que pueden
pasar desapercibidos en la observacion y entrevistas.

Dos aspectos surgen al considerarse las limitaciones
de la investigacion. Primero, el muestreo fue no proba-
bilistico. A pesar de ser una practica usual en la investi-
gacion en psicologia, debe considerarse que las muestras
no probabilisticas conllevan restricciones de cara a la ge-
neralizacion de los resultados obtenidos. En segundo lu-
gar, al momento, el LSB-50 cuenta ahora con nuevas,
aunque acotadas evidencias de validez externa. Futuras
investigaciones deberian continuar analizando este as-
pecto y proveer informacion acerca de su sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo, asi
como el calculo de curvas ROC para establecer valores
de corte adecuados.

Para concluir, se han obtenido contundentes
evidencias de validez factorial y de confiabilidad de la
adaptacion argentina del LSB-50. Debe destacarse que
los resultados obtenidos dan soporte al calculo de siete
escalas  clinicas:  Hipersensibilidad, = Obsesiones-
Compulsiones, Ansiedad, Hostilidad, Somatizaciones,
Depresion y Alteraciones del suefio. Es por ello que es
utilizable tanto en los campos de investigacion como los
de aplicaciéon con poblacion de adultos argentinos. Ulte-
riores desarrollos se encargaran de ampliar y profundizar
estos estudios
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