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Resumen
Las escalas como instrumento de medición adquieren particular importancia cuando la va-
riable o entidad que se pretende medir es subjetiva, es decir, que tanto su defi nición como 
sus componentes tienen un alto nivel de variabilidad. Dentro de las características que de-
ben estar presentes en cualquier instrumento de medición se incluyen su reproducibilidad, 
utilidad y validez. La validez permite hacer inferencias y evaluar hipótesis acerca de las 
personas sobre las cuales estamos empleando las escalas como instrumento de medición. 
El propósito de este artículo es presentar la importancia y la utilidad de la validez en el 
proceso de evaluación de escalas. Se describen las diferentes clases de validez y su forma de 
aplicación en un contexto clínico, para determinar la presencia de este atributo como parte 
del proceso de validación de escalas.
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Abstract 

Scales are of particular importance when the variable or the entity that we pretend to mea-
sure is subjective, that is, there is a high degree of variability among its defi nition and its 
components. Among the qualities that a measurement instrument must have are its utility, 
reliability, and validity. Validity allows us to test hypothesis and make inferences about the 
people being administered with the scale as a measurement instrument. The purpose of this 
article is to show the importance and the utility of validity in the process of scale-testing. The 
different classes of validity and their application in a clinical context in order to determine 
their presence are discussed. 
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Introducción

Una escala puede definirse 
como la “colección de ítems que 
pretenden revelar diferentes niveles 
de determinadas características 
(variables) no observables directa-
mente. Estas escalas se desarrollan 
cuando se quiere medir fenómenos 
no directamente observables” (1). 
Cantidades físicas como medición 
de glucemia, concentración de hor-
mona tiroidea, enzimas cardiacas, 
talla, peso o índice de masa corporal 
son observables directamente o con 
los instrumentos adecuados (2). 

Esta medición objetiva de cier-
tas variables deja poco espacio a la 
duda de si en realidad lo que inten-
tamos medir corresponde a dicha 
variable. Cuando, por ejemplo, se le 
toma la presión arterial a una per-
sona, independientemente de si el 
instrumento de medición está bien 
calibrado o no, la pregunta de si en 
realidad lo que estamos midiendo es 
la presión arterial de este paciente y 
no otra variable, como temperatura 
o pulso, tiene una respuesta obvia: 
lo que estamos midiendo es la pre-
sión arterial.

Desafortunadamente en medi-
cina —y especialmente en psiquia-
tría— es frecuente que no encontre-
mos una medida o un instrumento 
de medición único que nos dé 
la certeza de que el atributo o la 
condición que pretendemos medir 
corresponde a la realidad. 

El problema radica en que las 
variables con que nos encontramos 
frecuentemente, así como su medi-
ción, “dependen tanto de sus defi -

niciones, que varían de persona a 
persona, y de su forma de medición, 
como de la relación entre la obser-
vación y lo que ésta refl eja” (2). Por 
ejemplo, para evaluar la prevalencia 
del alcoholismo en una población o 
para determinar el riesgo individual 
de tener dependencia o abuso de 
alcohol se han elaborado diferentes 
escalas, cada una con una serie de 
preguntas que buscan determinar 
la presencia de alcoholismo. 

Debido a que no existe unifor-
midad de criterios en cuanto a la 
defi nición ni a la forma de medir 
esta entidad, así como tampoco se 
tiene certeza de que ciertas conduc-
tas observadas en la población en 
que se quiere medir o determinar 
abuso o dependencia de alcohol 
(por ejemplo consumo de alcohol 
matutino en la escala CAGE de ta-
mizaje para alcoholismo) sean pre-
dictivas de la presencia de tal abuso 
o dependencia, cada una de estas 
escalas ha tenido que ser evaluada 
para determinar si en realidad los 
ítems que en ellas se incluyen son 
predictores de la presencia de abuso 
o dependencia de alcohol, es decir, 
si estas escalas son instrumentos 
de medición válidos.

Aunque el objetivo de este ar-
tículo es examinar la validez en el 
proceso de evaluación de escalas, 
es necesario tener en cuenta que 
en cualquier instrumento de me-
dición existen otras características 
además de la validez que deben ser 
evaluadas. Estas características 
incluyen: confi abilidad, adecuada 
amplitud de rango, sensibilidad al 
cambio y utilidad del instrumento 
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de medición (3). Por esta razón, la 
validez debe ser entendida como 
uno de los atributos que deben ser 
evaluados en diferentes instrumen-
tos de medición.

Defi nición

La validez o exactitud de una es-
cala se refi ere al “grado de confi anza 
que podemos tener de que la medi-
ción corresponde a la realidad del 
fenómeno que se está midiendo” (1). 
Si, por ejemplo, tenemos los resulta-
dos de una nueva escala que busca 
determinar la existencia de depresión 
en una persona, y se nos informa que 
los pacientes evaluados obtienen los 
mismos puntajes en diferentes oca-
siones y que diferentes entrevistado-
res obtienen resultados similares al 
evaluar al mismo paciente, podemos 
admitir que la escala es confi able o 
reproducible; sin embargo, con estos 
datos no podemos determinar si la 
escala mide la presencia de depresión 
y no otra condición, como estrés, de-
mencia o ansiedad. 

Aunque necesaria e indispen-
sable en el proceso de validación de 
una escala, la reproducibilidad no 
es, por sí sola, sufi ciente para de-
terminar la validez de una escala. La 
validez determina qué conclusiones 
pueden derivarse de las personas 
que obtienen diferentes resultados 
en la escala (4). Por lo tanto, si en 
nuestra hipotética escala una per-
sona obtiene un puntaje alto, ¿qué 
tanta confi anza podemos tener de 
que esta persona, al haber obtenido 
este puntaje, tenga de hecho depre-
sión y no otra condición clínica? Otra 

forma de defi nirla sería: la validez es 
el grado en el cual la evidencia y la 
teoría soportan las interpretaciones 
obtenidas de los resultados de las 
pruebas (escalas, inventarios, etc.), 
siendo la validez un concepto unifi -
cado, de tal forma que, más que tipos 
discretos de validez, existen tipos de 
evidencia de validez (5,6). 

Al aceptar que los procesos de 
validación de escalas están enca-
minados a las inferencias que se 
pueden hacer acerca de las carac-
terísticas de las personas que han 
obtenido diferentes puntajes en 
estas escalas, “la validez de una 
escala resulta ser un proceso de 
evaluación de hipótesis” (2). 

Retomando nuestro ejemplo 
de la nueva escala de depresión, al 
determinar su validez estaríamos 
evaluando la hipótesis según la 
cual la escala nos permite concluir 
que alguien que obtiene un puntaje 
alto presenta, de hecho, depresión; 
además, permite diferenciar a esta 
persona de otras con diferentes en-
tidades y de personas que obtengan 
puntajes bajos en esta escala. 

De acuerdo con esto, al querer 
determinar la validez de una esca-
la, las preguntas necesarias que se 
deben hacer son: ¿la hipótesis plan-
teada en este proceso de validación 
guarda relación con lo que la escala 
busca medir? y ¿los resultados de 
esta escala nos permiten hacer las 
inferencias que queremos? (2).

Tradicionalmente la validez de 
una escala se ha dividido en: (a) 
validez de apariencia, (b) validez 
de contenido, (c) validez de criterio 
y (d) validez de constructo. Estos 
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componentes, los cuales describi-
remos a continuación, no deben ser 
entendidos como entidades total-
mente diferentes e independientes 
unas de otras, sino como criterios 
que intentan establecer el grado de 
confi anza que podemos tener de las 
inferencias que realicemos acerca 
de las personas que obtengan pun-
tajes en escalas (2).

a. Validez de apariencia

La validez de apariencia tiene 
como objetivo responder a la si-
guiente pregunta: ¿la escala parece 
medir lo que debe medir? La validez 
de apariencia “no supone un con-
cepto estadístico, sino que depende 
de los juicios que los expertos hagan 
sobre la pertinencia de los ítems de 
la escala” (7). 

Para evaluar la validez de aparien-
cia se conforma un grupo de jueces, 
por lo general expertos que determi-
nan si en su concepto el instrumento 
en apariencia mide las cualidades 
deseadas, y otro de personas que van 
a ser evaluadas por la escala. 

La importancia de esta forma de 
validez radica en la aplicabilidad y 
en la aceptabilidad desde el punto 
de vista del que responde a la escala 
(4). Por lo tanto, una persona puede 
estar más dispuesta a responder 
un cuestionario de una escala que 
quiera determinar ansiedad, si los 
ítems aparentemente están abor-
dando de alguna forma la presencia 
de esta entidad. 

Por el contrario, si en la escala 
aparecen otros ítems que puedan 
ser juzgados por parte del que res-
ponde como irrelevantes, entonces 

esto hará que el cuestionario pierda 
interés para la persona evaluada 
y que posiblemente esté midiendo 
otra entidad o constructo. Un ítem 
que dice “La mayoría del tiempo me 
siento triste” en apariencia mide de-
presión; no obstante, otro que dice 
“Siento como si mi pensamiento 
fuera audible por las demás perso-
nas” puede corresponder más a un 
trastorno esquizofrénico que a uno 
depresivo. En apariencia, mediría 
otra entidad.

b. Validez de contenido

Cuando se desarrolla o se quie-
re evaluar una escala, se debe pre-
tender que los ítems en esta escala 
cubran adecuadamente todos los 
dominios de la entidad que se quiere 
medir. Un dominio es un grupo de 
características que se encuentran 
comúnmente presentes en la enti-
dad, y los ítems son herramientas 
de exploración que nos permiten 
evaluar la presencia de estos do-
minios. 

En la escala de Glasgow, por 
ejemplo, que se utiliza en la evalua-
ción inicial de pacientes con trauma 
craneoencefálico y cuyo objetivo 
fundamental es establecer el pro-
nóstico de estos pacientes, se esta-
blecieron tres dominios principales 
(respuesta motora, respuesta verbal 
y apertura ocular). Cabe aclarar 
que cada uno de estos dominios es 
explorado por ítems que establecen 
el puntaje total de la escala. 

Si, para ahorrar tiempo o pro-
curando hacer más simple la ante-
rior escala, removiéramos uno de 
sus dominios, como la evaluación 
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de la respuesta motora, la inferencia 
acerca del pronóstico de esta perso-
na basado únicamente en su punta-
je en la respuesta verbal y apertura 
ocular dejaría de ser válida, ya que 
estaríamos eliminando de la esca-
la una evaluación necesaria para 
realizar esta inferencia. Es decir, 
la escala dejaría de tener validez de 
contenido o, por lo menos, este tipo 
de validez se vería comprometida. 

En el proceso de construcción de 
una escala se debe procurar que los 
dominios incluidos y los ítems para 
explorarlos representen adecuada-
mente a la entidad que se va a medir; 
de esta forma se logra que las inferen-
cias surgidas a partir de puntajes en 
la escala sean válidas dentro de un 
rango amplio de circunstancias.

En el caso de la calidad de vida 
existen escalas genéricas, como 
el SF-36, que poseen una amplia 
cantidad de subescalas o dominios: 
funcionamiento físico, desempeño 
físico, dolor corporal, desempeño 
emocional, salud mental, vitalidad, 
salud general, funcionamiento social 
y, en algunos, cambio de la salud en 
el tiempo. Esto nos hace pensar en la 
necesidad de medir todas estas sub-
escalas con el fi n de tener completo 
el constructo de calidad de vida. 

Cuando la entidad que se quiere 
medir es muy heterogénea, surge el 
problema de que inevitablemente la 
reproducibilidad de los resultados 
de la escala se verá comprometida. 
Por ejemplo, en el lupus eritematoso 
sistémico, no todos los pacientes 
que exhiben manifestaciones he-
matológicas presentan afectación 
renal o cutánea; es decir, la entidad 

presenta poca consistencia interna 
(una medida de reproducibilidad), lo 
que podría solucionarse incluyendo 
en la escala únicamente dominios 
que aparezcan en conjunto con alta 
frecuencia, mejorando de este modo 
la confi abilidad de la escala. 

Si esto se hiciera, sin embargo, 
estaríamos comprometiendo la vali-
dez de contenido de la escala, puesto 
que los dominios incluidos que mos-
trarían mayor consistencia interna 
no abarcarían el espectro real de la 
entidad, afectando de esta manera las 
inferencias que hagamos de la escala. 
Cuando se presenta esta disparidad 
entre confi abilidad de la escala y su 
validez de contenido, resulta más 
adecuado sacrifi car en algo la primera, 
con objeto de mantener la validez de 
contenido; todo esto, si aceptamos que 
el principal objetivo es inferencial, lo 
cual depende más de la validez de la 
escala (2). No obstante, una escala vá-
lida pero no confi able de poco serviría, 
puesto que su no reproducibilidad la 
haría poco útil en el ámbito clínico. De 
esta forma, es fundamental procurar 
obtener ambas.

c. Validez de criterio

Para establecer si los puntajes 
obtenidos a partir de una escala son 
válidos, ésta debe compararse con 
una forma de medición previamente 
existente (patrón de oro) que a su vez 
haya mostrado ser el mejor instru-
mento disponible para la medición 
de la entidad. Cuando realizamos 
esta comparación y aceptamos que 
existe una adecuada correlación 
entre estos dos instrumentos de 
medición, estamos asegurando que 
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la escala tiene validez de criterio. 
En un estudio clínico reciente 

(8) se pretendió validar una escala 
que incluía medidas físicas, como 
índice de masa corporal y circunfe-
rencia abdominal junto con datos 
simples de laboratorio —recuento 
de plaquetas y concentración de 
glucosa en sangre— para estable-
cer el diagnóstico de enfermedad 
hepática grasa de origen no alcohó-
lico con fi brosis avanzada (NAFLD, 
por su sigla en inglés). El criterio o 
patrón de oro que se usó para com-
parar los puntajes obtenidos de la 
escala fue la biopsia hepática. 

La razón para querer validar 
esta escala como instrumento de 
medición, respecto a otro que ya 
había demostrado ser preciso, es 
que si se demostrara que esta escala 
se correlaciona adecuadamente con 
el patrón de oro, resultaría entonces 
más cómodo y menos riesgoso para 
el paciente, así como más económi-
co, y no estaría sujeta a errores de 
muestra, a diferencia de la biopsia. 
Estos atributos (menores costos, 
menor riesgo para el paciente, 
procedimiento no invasivo, mayor 
simplicidad en la aplicación) (4) son 
los que se deben buscar cuando se 
quiere remplazar un instrumento de 
medición por otro ya existente. 

En el anterior estudio, debido a 
que la escala y el criterio (biopsia) 
se aplicaron al mismo tiempo, a la 
validez evaluada se le llama validez 
concurrente. Dado que la variable 
anterior es dicotómica (presencia 
de fi brosis hepática o no), los datos 
se pueden agrupar en una tabla 
de 2 x 2, y se pueden analizar los 

resultados usando índices como 
sensibilidad o especifi cidad, o valor 
predictivo positivo o negativo. Si las 
variables fueran continuas, sería 
necesario usar el coefi ciente de co-
rrelación de Pearson (7). 

En cualquier caso, lo que se 
debe buscar es que exista una ade-
cuada correlación entre los dos ins-
trumentos de medición. Si la razón 
para aplicar el nuevo instrumento 
es mayor benefi cio en los atributos 
anteriormente discutidos, con una 
validez similar al criterio, se buscan 
índices de correlación mayores a 0,8 
(es decir, se necesita que exista una 
alta correlación). Si, por el contrario, 
se quisiera crear una nueva escala 
más válida que el anterior instru-
mento de medición, se debería pre-
tender obtener correlaciones entre 
0,3 y 0,7; en primer lugar, que la co-
rrelación no sea tan alta, asegurando 
que los dos instrumentos no estén 
evaluando el mismo atributo, con 
lo que se dejaría poco espacio para 
“que el nuevo instrumento sea mejor 
y diferente del original”; en segundo 
lugar, que no sea tan baja como 
para pensar que los instrumentos no 
están relacionados, “queriendo decir 
que la escala está midiendo algo 
completamente diferente del criterio” 
(4). Un tipo de validez concurrente en 
psiquiatría sería evaluar la entrevista 
diagnóstica estructurada (por ejem-
plo, CIDI 2.1) para depresión, que 
actuaría como patrón de oro, frente 
a los resultados del Hamilton, Beck 
o alguna otra escala para depresión, 
que se aplica al mismo individuo. 
Se esperaría que hubiera una alta 
correlación entre los resultados que 
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arroje el CIDI y aquel del Hamilton 
para depresión. 

En el caso de que el criterio o 
patrón de oro no sea evaluado al 
mismo tiempo que la nueva escala, 
sino en algún punto en el futuro, 
se hablaría de validez predictiva. 
La validez del nuevo instrumento 
de medición radicaría en qué tan 
bien predice el puntaje del criterio. 
Correlacionar puntajes en la escala 
de potencial suicida con intentos de 
suicidio en el futuro (criterio) (4), o 
correlacionar una escala que indique 
adherencia al tratamiento con el pos-
terior desarrollo de esta adherencia 
o no (criterio) (1), o una escala que 
detecte demencia de Alzheimer inci-
piente con el posterior diagnóstico de 
demencia de este tipo, son ejemplos 
de esta clase de validez. 

Es necesario aclarar que mien-
tras no se tengan los resultados de 
la correlación en algún punto en el 
futuro, ninguna decisión se puede 
hacer basándose en la nueva escala, 
del mismo modo que no se pueden 
usar atributos del nuevo instrumen-
to como parte del criterio. 

Si, por ejemplo, para validar el 
uso de una ecografía abdominal para 
diagnosticar sangrado abdominal, 
usáramos el juicio clínico como 
patrón de oro o criterio, el médico 
podría saber los resultados de la eco-
grafía, y basar su juicio clínico en los 
resultados de ésta. Esto signifi caría 
que el diagnóstico o criterio estaría 
basado, en parte, en las predicciones 
del nuevo instrumento de medición, 
con lo que se establecería una “alta 
correlación artifi cial entre los dos”, 
lo que se conoce como contaminación 

del criterio (2). Por este motivo, la me-
dición de ambas debería idealmente 
ser ciega, con el fi n de que el cono-
cimiento de una no infl uya sobre lo 
que detectamos en la segunda. 

d. Validez de constructo

En el estudio de la esquizofrenia 
con el efecto que tienen los neuro-
lépticos de disminuir la neurotrans-
misión de la dopamina, que a su 
vez produce una disminución de los 
delirios y alucinaciones experimen-
tados por los pacientes, se instauró 
la teoría dopaminérgica de la esqui-
zofrenia, que pretendía explicar las 
diferentes manifestaciones de esta 
entidad con fundamento en niveles 
anormales de este neurotransmisor. 
Sin embargo, pronto se encontraron 
las múltiples limitaciones de esta 
teoría (9). 

Las variadas acciones de la do-
pamina en el sistema nervioso cen-
tral (SNC), las concentraciones nor-
males de este neurotransmisor en 
personas con esquizofrenia y la falta 
de respuesta de ciertos síntomas al 
tratamiento con neurolépticos lleva-
ron a plantear nuevas hipótesis que 
pudieran explicar de una forma más 
completa las múltiples manifesta-
ciones de esta entidad. Es decir, lo 
anterior ha conducido al desarrollo 
de nuevas “teorías” que, a su vez, 
explican la asociación entre varios 
de los síntomas de esta entidad, o 
al desarrollo de constructos teóricos 
que cumplieran este fi n. 

Como se discutió, muchos de 
los eventos que queremos medir 
en medicina (ansiedad, depresión, 
esquizofrenia) no son observables 
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directamente, ni existe una prueba 
única que nos indique precisamente 
la presencia de esta entidad. Por lo 
tanto, lo mejor que podemos hacer 
para medir estas variables abstrac-
tas es inferir que ciertos atributos 
o manifestaciones de la entidad se 
correlacionan para explicar la varia-
ble que deseamos medir. 

Las razones para querer imple-
mentar nuevas teorías o construc-
tos que nos permitan realizar estas 
inferencias son, en primer lugar, 
que no exista un instrumento de 
medición que evalúe la condición 
(por ejemplo, si quisiéramos de-
sarrollar un instrumento que nos 
permitiera reunir varios dominios 
presentes en personas con riesgo de 
cometer asesinatos en serie o masi-
vos) y, en segundo término, que el 
instrumento de medición existente 
sea juzgado como inválido o impre-
ciso (4). Esta última razón difi ere 
de la validez de criterio en que el 
nuevo instrumento de medición no 
se desarrolla por razones de costo o 
de riesgo para el paciente, sino con 
el objetivo de confi gurar un nuevo 
instrumento más adecuado o preci-
so que el anterior.

Para establecer la validez de 
un constructo se debe evaluar y 
probar la validez de cada parte de 
éste, es decir, evaluar cada una 
de las predicciones que se pueden 
hacer sobre el constructo (4). Vol-
viendo a la teoría dopaminérgica de 
la esquizofrenia, una de nuestras 
predicciones podría ser que los 
medicamentos antidopaminérgicos 
causen una remisión de los sínto-
mas o que personas con esquizofre-

nia muestren niveles anormales de 
este neurotransmisor. 

Para validar nuestro constructo 
hipotético, debemos evaluar cada 
una de las predicciones realizadas 
a partir del constructo, que de ser 
ciertas nos harían tener mayor con-
fi anza en nuestra teoría, pero que 
nunca nos llevarían a tener una 
certeza total acerca de su validez, 
pues si probáramos que una de 
nuestras predicciones resulta falsa, 
le restaría validez al constructo. De 
otra forma, al validar un constructo 
no sólo estamos validando un ins-
trumento de medición, sino la teoría 
al mismo tiempo (2). 

Por lo tanto, si son ciertas las 
predicciones que hacemos a partir de 
la teoría, estaríamos validando tanto 
el constructo como el instrumento 
de medición. Si, en cambio, la nueva 
escala no nos permitiera discernir 
entre individuos con diferentes pun-
tajes en ésta, tanto la teoría como el 
instrumento podrían estar errados, 
o tal vez sólo uno de ellos (2). 

Conclusión

Al evaluar un instrumento de 
medición (escalas en este caso) debe 
procurarse que cumpla con una 
serie de atributos necesarios para 
poder ser validado. Estos atributos 
incluyen: confi abilidad, sensibili-
dad al cambio, adecuada amplitud 
de rango, utilidad y validez. Esta 
última característica nos permite 
generar un grado de confi anza con 
el cual podamos asegurar que lo que 
pretendemos medir corresponde a 
la realidad, y que las inferencias 
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acerca de los puntajes obtenidos por 
las personas evaluadas por estos 
instrumentos sean confi ables. 

La validez adquiere particular 
importancia cuando los eventos 
que buscamos medir no son iden-
tifi cables directamente, sino que 
se construyen a partir de ciertos 
atributos, conductas o síntomas 
que llamamos dominios, los cuales 
se pretende que sean predictivos o 
que puedan medir adecuadamente 
una condición determinada. 

La validez puede clasifi carse en 
validez de apariencia, validez de con-
tenido (que pretende que los dominios 
incluidos en el instrumento de me-
dición representen adecuadamente 
el espectro de la entidad), validez de 
criterio (donde se encuentra la corre-
lación del nuevo instrumento con un 
criterio o patrón de oro, de manera 
concurrente y de forma predictiva) 
y validez de constructo (que evalúa 
la precisión de una nueva teoría que 
remplace un instrumento de medi-
ción existente, o que cree uno nuevo 
cuando no se cuente con él). 

Aunque resulta más simple rea-
lizar esta división para entender el 
concepto de validez, es necesario no 

desviarse del objetivo principal de este 
atributo: permitirnos evaluar hipóte-
sis a partir de los resultados obtenidos 
con el instrumento de medición (2). 
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