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Antecedentes. Se llevó a cabo este estudio para validar la escala Brief Psychiatric Rating
Scale (BPRS) en Colombia, usando una versión en lengua española. Utilizamos este
instrumento por ser una de las escalas más ampliamente usadas en escenarios clínicos y
de investigación en salud mental.
Métodos. La estructura factorial y la consistencia interna se evaluaron en una muestra de 149
pacientes psiquiátricos hospitalizados. La confiabilidad prueba-reprueba e interevaluador se
analizó en una submuestra de 30 pacientes. La validez concurrente se evaluó comparando
los puntajes de la escala BPRS con los de la escala de impresión clínica global (ICG). La
sensibilidad al cambio se evaluó comparando las puntuaciones en dos momentos
clínicamente diferentes.
Resultados. El análisis de los componentes principales indica una estructura conformada
por tres dominios: esquizofreniforme, bipolaridad y depresión. El instrumento mostró una
buena consistencia interna (alfa de Cronbach de 0,79). Los coeficientes correspondientes a
la confiabilidad interevaluador y prueba-reprueba fueron de 0,94 y 0,82, respectivamente. La
correlación entre la escala BPRS y la ICG fue de 0,7 (r de Spearman). Un análisis de Anova de
los sujetos mostró que la escala es un instrumento con buena sensibilidad para detectar
cambios de las condiciones clínicas.
Conclusión.  A partir de este estudio concluimos que la versión en lengua española que se
evaluó, es un instrumento de registro por parte del médico que es válido y tiene adecuadas
propiedades psicométricas.
Palabras clave:  estudio de validación, escalas de evaluación psiquiátrica, Brief Psychiatric
Rating Scale

Factor analysis and validation of a Spanish version of the Brief Psychiatric Rating Scale in
Colombia

Introduction. A validation study was directed toward an evaluation of the Brief Psychiatric Rating
Scale (BPRS) in a Spanish-language version in Colombia. The BPRS is important because it
is one of the most widely used scales in clinical and research settings in mental health.
Methods.  The BPRS was administered to 149 psychiatric impatients and the scores evaluated
for factorial structure and internal consistency. Test-retest and inter-rater reliability were
assessed in a sub-sample of 30 patients. Concurrent validity was analyzed by comparing
scores on BPRS with scores on GAF scale. Sensitivity to change was evaluated by comparing
scores in two clinically different settings.
Results. Principal component factor analysis indicated a structure with three domains:
schizophreniform, bipolarity and depression. The instrument showed good internal consistency
(Cronbach’s alpha=0.79). Coefficients corresponding to inter-rater and test-retest reliability
were 0.94 and 0.82 respectively. Correlation between BPRS and GAF was 0.7 (Spearman).
Within-subjects ANOVA showed the scale to be an instrument good sensitivity for detecting
changes in of clinical characteristics.
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Conclusion. We concluded that the Spanish language version evaluated in Colombia to be a
valid clinical-report instrument with adequate psychometric properties.

Keywords: validation study, Brief Psychiatric Rating Scale, psychiatric status rating scales.
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El diagnóstico psiquiátrico es una actividad clínica
con un importante componente subjetivo (1). Los
síndromes clínicos en psiquiatría corresponden a
agrupaciones diagnósticas, definidos sobre la
base de criterios sintomáticos y de curso
longitudinal que son de difícil medición objetiva.
En este sentido, las escalas de medición en
psiquiatría se posicionan como herramientas
fundamentales en el ámbito clínico e investigativo.
Las escalas de medición, al evaluar la presencia
y gravedad de los síntomas, permiten objetivar el
estado clínico de los pacientes y, de esta manera,
disminuir la posibilidad de darle prioridad a las
impresiones subjetivas de los clínicos, las cuales
son de difícil medición y no permiten contar con
parámetros adecuados de comparación ni de
comunicación con otros clínicos (2).

Los sistemas diagnósticos actuales, como el
Diagnostic and statistical manual of mental
disorders, 4th. edition (DSM-IV) (3) o la décima
revisión de la Clasificación internacional de
enfermedades (CIE-10) (4), asumen que el
reconocimiento de los síntomas y de las
enfermedades por parte del clínico representan
eventos cognoscitivos sucesivos e independientes.
De acuerdo con este modelo, lo primero que ocurre
es el reconocimiento de las “unidades de análisis”
(síntomas) y lo segundo, la síntesis de dichas
unidades en un diagnóstico. Berrios (5) propone
que estos eventos no son de ninguna manera
independientes y que el diagnóstico psiquiátrico
es un proceso de interacción continua, definido
por restricciones internas y externas del clínico,
que al final se ajusta al modelo que mejor se
acomode a los síntomas evaluados y a los
algoritmos previamente aprendidos.

Antes de 1950, los diagnósticos en psiquiatría
tenían una pobre definición y claridad, debido a

que primaba la descripción fenomenológica
detallada de los síntomas sobre la agrupación de
tales síntomas en enfermedades o síndromes.
Desde el inicio de la era de la psicofarmacología,
se hizo clara la urgencia de definir de manera
operativa las características de las condiciones
clínicas y desde entonces han surgido propuestas
clasificatorias diversas como el DSM de la
American Psychiatric Society. La definición
operativa de los síndromes clínicos permitió
generar listados de síntomas característicos de
las enfermedades mentales, con la necesidad
ulterior de cuantificar tanto la presencia como la
gravedad de los síntomas.

En este contexto, la escala Brief Psychiatric
Rating Scale (BPRS) se puso en uso en 1962 (6)
y, desde entonces, se ha posicionado como el
instrumento psicométrico aplicado por clínicos que
se ha utilizado con mayor frecuencia en los últimos
cuarenta años. Aplicada junto con otras escalas
de medición de deterioro funcional, permite una
mejor y más completa evaluación rutinaria de los
pacientes en el ámbito clínico psiquiátrico.

La BPRS es una herramienta clínica de dominio
público, diseñada para medir el cambio en la
gravedad de la psicopatología general. Inicialmente,
este instrumento se desarrolló para medir la
evolución de los síntomas en pacientes psicóticos;
se elaboró con base en pacientes hospitalizados
con trastornos psicóticos a partir de la escala
multidimensional para calificación de pacientes
psiquiátricos de Lorr y de la escala psiquiátrica
multidimensional para pacientes hospitalizados
(7). La escala no se diseñó para medir de manera
integral los dominios de la psicopatología
psiquiátrica aguda, razón por la cual su aplicación
debe hacerse en contextos específicos.

La BPRS se evalúa sobre un puntaje total continuo
que frecuentemente se usa para medir la
efectividad de las intervenciones terapéuticas en
pacientes con trastornos psicóticos moderados y
graves. Varios estudios han definido que las
características psicométricas de la BPRS
permiten la clasificación de los pacientes en
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subgrupos con pronósticos y respuestas clínicas
diferenciales, lo que le facilita al clínico la decisión
sobre el mejor programa de tratamiento que se
debe instaurar en determinado paciente (8).

La BPRS es un instrumento de fácil comprensión
y aplicación, diseñado para ser administrado por
clínicos expertos con base en la información
obtenida durante la entrevista clínica y la
observación del paciente. Se estima que la escala
se puede aplicar en 20 a 30 minutos mediante un
modelo de entrevista semiestructurada. La escala
original constaba de 16 ítems. En 1972, con el fin
de aplicar la escala en investigación de
clasificación descriptiva, se adicionaron los ítems
que miden excitación y desorientación. Desde esa
fecha, la escala incluye 18 ítems relacionados con
preocupaciones somáticas, ansiedad psíquica,
aislamiento emocional, desorganización
conceptual, sentimientos de culpa, tensión,
manierismos y posturas, grandiosidad, ánimo
depresivo, hostilidad, suspicacia, alucinaciones,
lentitud psicomotora, falta de colaboración,
contenido extraño del pensamiento, embotamiento
afectivo, excitación y desorientación.

Cada uno de los ítems se evalúa en una escala
correspondiente a los siguientes niveles: no está
presente (1), muy poco (2), poco (3), moderado
(4), moderadamente grave (5), grave (6),
ostensiblemente grave (7) y no se puede valorar
(9).

Los anteriores niveles se miden en escalas de 0 a
6 o de 1 a 7; esta última es la más recomendada
dada su mayor capacidad de correcta clasificación
de pacientes (6).

El puntaje total se obtiene sumando los ítems
individuales. Aunque la BPRS se usa sin
descripciones para cada uno de estos puntajes,
se han desarrollado algunas versiones que
incorporan explicaciones (anclajes) para cada nivel
del ítem (9,10). Tales anclajes mejoran la
posibilidad de lograr puntuaciones confiables y
consistentes en el tiempo. También se han
propuesto esquemas de entrevista estructurada y
semiestructurada para asegurar que se exploren
todos los dominios relevantes para la puntuación
de la escala (11,12).

La confiabilidad interevaluador se ha medido con
el coeficiente de correlación de Pearson en varios
estudios y se han reportado valores mayores de
0,8 en la mayoría de ellos (13). Tales valores se
ven afectados por la falta de entrenamiento de los
evaluadores (14). Los ítems que suponen medición
a partir de la observación son los que muestran
puntuaciones de confiabilidad más bajas, por lo
que el uso de anclajes puede ser útil para reducir
los niveles de error que se presentan.

En relación con la validez de criterio, varios
estudios han reportado buenos niveles de
correlación con otras escalas, especialmente en
lo relacionado con esquizofrenia (15-17).

La sensibilidad al cambio del instrumento se ha
contrastado con otros instrumentos como la
escala de impresión clínica global (18) y la escala
de depresión de Hamilton (19). Tal propiedad se
ha tenido en cuenta en varios estudios de
intervención farmacológica y no farmacológica.
Algunos autores han encontrado que es
cuestionable la sensibilidad del instrumento para
detectar cambios en los síntomas negativos (20).

Se han hecho diferentes propuestas de agrupación
de los ítems en dominios específicos. Varios
estudios factoriales han identificado subescalas
en la BPRS (21). Las subescalas que se han
replicado consistentemente en varios estudios
son: trastorno del pensamiento, suspicacia-
hostilidad, depresión-ansiedad, aislamiento-
retardo motor y agitación-excitación.

El panorama de investigación de trastornos
psicóticos en Colombia es limitado, en parte, por
la falta de disponibilidad de suficientes escalas
desarrolladas y validadas. Esto quiere decir que
para desarrollar procesos de investigación que
consideren el diagnóstico y la evolución de diversos
trastornos mentales, se debe disponer de un
arsenal de instrumentos válidos y confiables que
se ajusten a las características de nuestros
pacientes y nuestros clínicos. En este escenario,
la presente investigación pretende que los clínicos
colombianos dispongan de una versión en
castellano de la escala BPRS con adecuada
validez y confiabilidad, que les permita su
aplicación tanto en ámbitos clínicos como
investigativos.
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Materiales y métodos

Traducción de la escala y estudio piloto

Se hicieron tres traducciones del inglés al español
de una versión de la BPRS con puntos de anclaje.
Las traducciones fueron hechas por personas que
tenían el español como lengua materna y que
hablaban y escribían fluidamente el inglés. Un
comité de expertos, conformado por tres clínicos
con experiencia en evaluación y tratamiento de
cuadros psicóticos, ajustó una versión preliminar
teniendo como insumo las tres versiones
traducidas. En la fase del estudio piloto
participaron tres clínicos expertos en entrevista
psiquiátrica, quienes aplicaron la versión ajustada
del instrumento a diez pacientes que recibían
tratamiento intrahospitalario, con el fin de detectar
dificultades en la aplicabilidad e interpretación de
la escala. Finalmente, los autores junto con el
comité de expertos ajustaron la versión definitiva,
teniendo en cuenta las dificultades detectadas en
la aplicación de la escala durante la prueba piloto.
La versión final se tradujo del español al inglés
con el fin de evaluar su concordancia con la escala
original.

Análisis factorial (análisis de contenido)

Se consideró adecuado incluir 145 pacientes en
esta fase, dada la recomendación de que para el
cálculo del tamaño de la muestra para estudios
factoriales se considera indispensable incluir 100
pacientes o 5 sujetos, como mínimo, por cada
ítem que compone la escala (22,23). El instrumento
fue aplicado por dos clínicos expertos a pacientes
que recibían atención psiquiátrica intrahospitalaria,
mediante un modelo de entrevista psiquiátrica
semiestructurada con una duración de 20 a 30
minutos. Los diagnósticos psiquiátricos se
formularon de acuerdo con la propuesta
clasificatoria del DSM-IV.

Para analizar la conveniencia del análisis factorial
se tuvieron en cuenta tres aproximaciones.
Inicialmente, se hizo una inspección visual de la
matriz de correlación de Pearson y se consideró
como buen indicador la detección de un número
sustancial de coeficientes de correlación
superiores a 0,6. Posteriormente, se aplicó la
prueba de la medida de adecuación de la muestra

de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), la cual indica que
las variables miden factores comunes cuando el
índice es superior a 0,7. Finalmente, se practicó
la prueba de esfericidad de Bartlett que permite
definir estadísticamente si la matriz de
intercorrelación es una matriz de identidad (24).

Para el análisis factorial se seleccionó el método
de factores principales, teniendo en cuenta que el
propósito fundamental era determinar la estructura
de los dominios del síndrome buscando la
presencia de variables latentes no observadas
(25). Para definir el número de factores que se
debían incluir, se tuvo en cuenta el método de
Kaiser (valores propios mayores de 1). La
estructura factorial se evaluó también mediante el
método de cargas factoriales por rotaciones
ortogonal (promax) y oblicua (varimax), para
determinar si ofrecían las mismas condiciones de
interpretación que el método de componentes
principales.

El análisis de consistencia interna se llevó a cabo
mediante los coeficientes alfa de Cronbach para
establecer qué ítems tenían una medida de
homogeneidad entre 0,7 y 0,9.

Análisis de confiabilidad interevaluador y
prueba-reprueba

Se evaluaron 30 pacientes con síntomas
psicóticos productivos, número que se determinó
mediante el método propuesto por Donner (26).
La evaluación de los pacientes fue hecha
simultáneamente por dos clínicos expertos en
evaluación y diagnóstico psiquiátrico. Las
puntuaciones de las escalas fueron dadas por los
dos clínicos de manera independiente. Para
evaluar la confiabilidad prueba-reprueba, los 30
pacientes evaluados en la fase de confiabilidad
interevaluador se examinaron nuevamente dos días
después de la medición inicial, asumiendo que
en este período no se habían presentado
modificaciones en la condición clínica.

Para los puntajes totales de la escala, tanto para
la confiabilidad interevaluador como para la
confiabilidad prueba-reprueba, la evaluación de
concordancia entre las dos mediciones se llevó a
cabo mediante el coeficiente de correlación-
concordancia de Lin (rc) (27), el coeficiente de
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correlación intraclase (28) y el estadístico de
límites de acuerdo de Bland y Altman (29). Para
los puntajes de los diferentes ítems, la
concordancia se midió usando el coeficiente de
correlación-concordancia de Lin. Las mediciones
se consideraron fuertemente correlacionadas si
el r era mayor de 0,8 y 0,6 para la confiabilidad
interevaluador y prueba-reprueba, respectiva-
mente.

Análisis de validez de criterio

Para evaluar la validez de criterio concurrente, se
aplicó simultáneamente la escala BPRS y la
escala ICG en una sola ocasión al grupo de 30
pacientes evaluados en la fase de confiabilidad
interevaluador. Teniendo en cuenta las
características de las variables, se efectuó el
análisis de correlación utilizando el coeficiente de
correlación de Spearman.

Análisis de sensibilidad al cambio

Para efectuar el análisis de la sensibilidad del
instrumento para detectar cambios en la condición
clínica, se aplicó nuevamente al grupo de 30
pacientes evaluados inicialmente en la evaluación
de confiabilidad interevaluador, en un momento en
que, a juicio de los médicos tratantes, se hubieran
presentado cambios en la condición clínica. Se
compararon las puntuaciones de la evaluación
inicial y de la evaluación posterior mediante la

prueba de Anova de sujetos que incluyera factores
entre sujetos (30).

Todos los procedimientos estadísticos descritos
previamente se efectuaron con el paquete
estadístico Statai en su séptima versión.

Resultados

Análisis factorial (análisis de contenido)

Se evaluaron 149 pacientes en tratamiento
psiquiátrico intrahospitalario. La distribución de
este grupo de pacientes según el diagnóstico se
presenta en el cuadro 1. Al dividir esta variable en
cuadros no afectivos y afectivos (bipolares y
unipolares) se encontró que el 57,7% (n=86)
correspondía a la primera categoría.

Las posibles puntuaciones de la escala tuvieron
un rango entre 18 y 126 puntos. En esta muestra
el puntaje total tuvo una media de 42,9 (DE=11,8),
una mediana de 41 y un rango de 24 a 86. En el
grupo de psicosis no afectivas, la media fue de
45,0 (DE=12,2). En el grupo de psicosis afectivas
la media fue 40,1 (DE=10,7). La diferencia entre
los puntajes de psicosis afectivas y no afectivas
fue significativa (t=2,53, p=0,012).

Se consideró conveniente realizar el análisis
factorial teniendo en cuenta que el examen de la
estructura de la matriz de correlación de Pearson
reveló múltiples valores superiores a 0,3 del

Cuadro 1. Distribución según diagnóstico.

Diagnóstico Frecuencia %

Cuadros no afectivos
Esquizofrenia 40 26,85
Trastorno psicótico no especificado 13 8,72
Trastorno esquizoafectivo 12 8,05
Trastorno psicótico inducido por sustancias 10 6,71
Trastorno esquizofreniforme 6 4,03
Trastorno delirante 2 1,34
Trastorno psicótico secundario a condición médica 2 1,34
Trastorno psicótico breve 1 0,67

Cuadros afectivos
TAB I maníaco con psicosis 45 30,20
TDM grave 14 9,40
TAB I mixto con psicosis 3 2,01
TAB I depresivo con psicosis 1 0,67
Total 149 100,00

TAB: trastorno afectivo bipolar; TDM: trastorno depresivo mayor
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coeficiente de correlación. Además, la evaluación
de la adecuación de la muestra mediante la prueba
de Kaiser-Meyer-Olkin indicó que las variables
medían factores comunes al obtenerse un índice
de 0,76. Finalmente, el resultado de la prueba de
esfericidad de Bartlett fue estadísticamente
significativo (p<0,001), lo cual está a favor de
adelantar el análisis para determinar los factores
subyacentes en la matriz de correlación.

El análisis factorial mediante el método de
componentes principales sugirió el análisis con
tres ejes factoriales, que correspondió al número
de valores propios mayores de 1. Las rotaciones
ortogonal y oblicua mostraron los mismos niveles
de interpretación.

La estructura de los tres ejes factoriales fue la
siguiente:

· Factor 1 (F1): incorporó el 27% de la varianza
total e incluyó los siguientes ítems:
incoherencia, conducta motora extraña,
hostilidad, suspicacia, alucinaciones, falta de
colaboración, pensamiento extraño y
desorientación. Este factor se relacionó con
sintomatología psicótica, principalmente del
espectro esquizofrénico y lo denominamos
“factor esquizofreniforme”.

· Factor 2 (F2): dio cuenta del 20% de la varianza
total y estuvo conformado por los siguientes
ítems: contacto pobre durante la entrevista,
grandiosidad, lentitud psicomotora, reducción
del tono afectivo y excitación-irritabilidad. La
estructura de este factor refleja la polaridad
excitación-inhibición, característica de los
trastornos bipolares. A este dominio lo
denominamos “factor de bipolaridad”.

· Factor 3 (F3): recogió el 13% de la varianza
total e incluyó los siguientes ítems:
preocupaciones somáticas, ansiedad psíquica,
culpa, tensión y humor depresivo. Este factor
estuvo relacionado con síntomas depresivos
en los que la ansiedad es una manifestación
importante; corresponde, entonces, a un factor
de depresión.

Al asumir una estructura no ortogonal, se
calcularon coeficientes de correlación entre los
factores encontrados partiendo de la presunción
teórica de dependencia de los tres factores. Los
factores relacionados con los diagnósticos de tipo
afectivo F2 y F3 fueron los que mostraron mayor
correlación (0,1878; p=0,0464). Los puntajes del
factor esquizofreniforme F1 se correlacionaron
positivamente con el factor depresivo F3 (0,0636;

Cuadro 2. Valores de coeficientes alfa de Cronbach.

Í tem Correlación Correlación Correlación Alfa
ítem-prueba  ítem-resto entre-ítems

 1. Preocupaciones somáticas 0,1886 0,0620 0,1919 0,8015
 2. Ansiedad psíquica 0,3242 0,2011 0,1822 0,7911
 3. Contacto pobre durante la entrevista 0,2870 0,1559 0,1891 0,7986
 4. Desorganización conceptual 0,6928 0,6101 0,1593 0,7631
 5. Sentimientos de culpa 0,3460 0,2288 0,1824 0,7913
 6. Tensión 0,5797 0,4844 0,1694 0,7761
 7. Manierismos y posturas 0,5177 0,3955 0,1753 0,7832
 8. Grandiosidad 0,5140 0,4098 0,1717 0,7790
 9. Animo depresivo 0,5561 0,4586 0,1693 0,7760
10. Hostilidad 0,6809 0,6013 0,1607 0,7649
11. Suspicacia 0,6527 0,5721 0,1625 0,7673
12. Alucinaciones 0,5844 0,4934 0,1685 0,7751
13. Lentitud psicomotora 0,0642 -0,0940 0,1943 0,8040
14. Falta de colaboración 0,6841 0,5944 0,1610 0,7653
15. Extrañeza del pensamiento 0,7226 0,6572 0,1587 0,7623
16. Embotamiento afectivo -0,0131 -0,1666 0,1998 0,8093
17. Excitación-irritabilidad 0,6240 0,5386 0,1640 0,7693
18. Desorientación 0,5246 0,4066 0,1750 0,7830
Prueba 0,1742 0,7915
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p=0,5036) y negativamente con el factor bipolar
F2 (-0,1745; p=0,0645).

Consistencia interna

En el cuadro 2 se muestran los resultados del
análisis de consistencia interna efectuados con
los coeficientes alfa de Cronbach. La correlación
estimada entre esta escala con 18 ítems y todas
las otras escalas de la misma magnitud que miden
el mismo síndrome fue de 0,79. Al observar los
valores de la correlación entre cada ítem y el
puntaje de la escala, y entre cada ítem y el resto
de los ítems, se identifica que los ítems 1, 3, 13 y
16 mostraron un pobre ajuste al instrumento. Se
observó también que al retirar los ítems 1, 13 y 16
de la escala el valor alfa se incrementaba de 0,79
a 0,8.

La mayoría de los ítems que no se ajustaron al
instrumento fueron los relacionados con los
síntomas de inhibición incluidos en el factor 2
(bipolaridad). Esto sugeriría que el instrumento no
tiene adecuadas capacidades psicométricas para
calificar síntomas psicóticos cuando se aplica a
pacientes inhibidos del espectro bipolar.

Confiabilidad interevaluador

En la aplicación de la escala para determinar la
confiabilidad interevaluador, la media del puntaje
total de la escala fue de 58,13 (DE=21,46) para el
evaluador 1 y de 56,4 (DE=21,7) para el evaluador
2. Para una diferencia media de 1,73 (DE=7,05)
entre los dos evaluadores, el intervalo de confianza
de límites de acuerdo de Bland y Altman no mostró
desviaciones significativas del acuerdo dado por
una diferencia media de cero (IC95%: -12,07 a
15,55).

El resultado del coeficiente de correlación-
concordancia de Lin (rc) fue de 0,944 (IC95%: 0,903
a 0,984); el coeficiente de correlación de Pearson
(r) fue de 0,947, y el coeficiente de correlación
intraclase fue de 0,947 (IC95%: 0,892 a 0,974).
Los coeficientes señalados fueron significativa-
mente distintos de cero (p<0,001) y superiores a
0,8 lo cual indica una buena concordancia entre
las medidas efectuadas por los dos evaluadores.

La concordancia medida entre ítems fue en general
buena, con excepción del ítem 6 (tensión), en el
cual se encontró un coeficiente de Lin de 0,3. Los

restantes coeficientes fueron significativamente
diferentes de cero.

Confiabilidad prueba-reprueba

La media del puntaje en la evaluación inicial fue
de 58,1 (DE=21,55) y en la final de 52,2 (DE=19,4).
Esta diferencia de medias resultó significativa (t
pareada=2,93, p=0,006). Dada una diferencia
media de 5,9 entre las dos mediciones (DE=11,0),
el intervalo de confianza de límites de acuerdo de
Bland y Altman no mostró desviaciones
significativas del acuerdo dado por una diferencia
media de cero (IC95%: -15,69 a 27,49).

El resultado del coeficiente de correlación-
concordancia de Lin (rc) fue de 0,820 (IC95%: 0,706
a 0,934); el coeficiente de correlación de Pearson
(r) de 0,860, y el coeficiente de correlación
intraclase de 0,856 (IC95%: 0,719 a 0,928). Los
coeficientes señalados fueron significativamente
distintos de cero (p<0,001) y superiores a 0,8 lo
cual indica una buena confiabilidad prueba-
reprueba.

Validez de criterio

La medición se efectuó en dos momentos en los
que hubiera diferente gravedad de síntomas. En
la medición en el punto de mayor gravedad, la
media para el BPRS fue de 52,2 (DE=19,4), con
un rango de 27 a 123 puntos y una mediana de
47,5 puntos; para la ICG la mediana fue de 6
puntos, con un rango de 4 a 7 puntos. En la
medición en el punto de menor gravedad, la media
para el BPRS fue de 30,1 (DE=6,0), con un rango
de 20 a 44 puntos y una mediana de 29 puntos;
para la ICG, la mediana fue de 2,5 puntos, con un
rango de 1 a 5 puntos.

El resultado con la r de Spearman fue de 0,71 en
el punto de mayor seriedad y de 0,72 en el punto
de menor seriedad de los síntomas. Ambos
coeficientes fueron significativamente diferentes de
cero. Los anteriores valores indican que la validez
concurrente del instrumento es satisfactoria, más
aún si se tiene en cuenta que la escala ICG es un
instrumento inespecífico de medición.

Sensibilidad al cambio

Los factores que se midieron dentro del modelo
Anova fueron el cambio de la puntuación luego de
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un período de tratamiento y el papel de los
diferentes evaluadores. Se consideraron en el
modelo dos fuentes de variabilidad: variabilidad de
los sujetos y variabilidad entre los sujetos. La
primera se consideró como dependiente del
momento en que se efectuó la medición en el
paciente y la segunda como dependiente de los
diferentes evaluadores participantes en la
medición.

Se encontró que la puntuación inicial y final fueron
diferentes. La diferencia dependía del componente
de variabilidad de los sujetos, dada por el momento
en que se efectuó la medición (F(1, 58)=99,4;
p=0,000). El componente de variabilidad entre
sujetos (evaluador) no resultó significativo (F(1,

58)=0,07 p=0,79). La interacción entre el evaluador
y el momento de realizar la entrevista no resultó
significativa (F(1, 58)=0,01 p=0,93). Los anteriores
resultados indican que la escala BPRS es un
instrumento sensible al cambio en la condición
clínica de los pacientes y que mantiene dicha
sensibilidad cuando es aplicada por diferentes
examinadores.

Discusión

La escala Brief Psychiatric Rating Scale es un
instrumento de medición de la psicopatología
general que ha mostrado utilidad en ámbitos
clínicos e investigativos, habiéndose replicado su
validez intercultural en diversos estudios.

En Colombia, este instrumento no se había
validado, a pesar de que se está utilizando en los
escenarios clínicos. El análisis de la estructura
de dominios de la escala en la muestra estudiada
produjo resultados que no son consistentes con
la estructura factorial definida en estudios previos
(21). Nuestro análisis factorial indicó la presencia
de sólo tres factores, relacionados con síntomas
del espectro esquizofrénico, bipolar y depresivo.
Sin embargo, esta estructura factorial tiene una
obvia posibilidad de interpretación desde el punto
de vista clínico y resulta útil. La falta de
concordancia entre la estructura factorial reportada
en otros estudios y la encontrada en nuestro
análisis amerita la realización de un análisis
factorial confirmatorio con muestras de mayor
tamaño o con estratos de diagnóstico más
representativos. Es posible que la alta proporción

de diagnósticos del espectro afectivo (50%) no
permitiera definir de manera suficiente el perfil
factorial que evalúa la escala. De todos modos,
no pensamos que ésta sea una limitación
importante del estudio, ya que la escala estudiada
tiene aplicación clínica e investigativa en rangos
amplios e inespecíficos de pacientes, como el que
hemos incluido en este estudio. Algunos ítems,
especialmente aquellos que tuvieron mejor
representación en el dominio de bipolaridad,
mostraron pobre ajuste al instrumento de manera
global, lo que pudiese indicar dificultades del
instrumento en la evaluación de pacientes
inhibidos del espectro bipolar. Este hallazgo
sugiere que para lograr mediciones de buena
calidad en este tipo de pacientes sería
recomendable el uso de escalas diferentes a la
BPRS, que incorporen de manera más
representativa los síntomas de inhibición en
episodios afectivos.

El análisis de confiabilidad interevaluador mostró
coeficientes de correlación superiores a 0,94
consistentes con lo reportado en la literatura (13).
Estos valores pueden estar relacionados no sólo
con las propiedades psicométricas del
instrumento, sino con la utilización de anclajes
para reducir la variabilidad de la medición. Los
análisis de confiabilidad prueba-reprueba, validez
de criterio y sensibilidad al cambio fueron
consistentes con lo reportado en la literatura (20),
encontrándose dentro de valores satisfactorios.

Los resultados de este estudio han documentado,
por medio de un proceso sistemático,
satisfactorias cualidades de medición de la escala
BPRS, lo cual sustentan el uso en Colombia de
esta versión del instrumento.
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