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RESUMEN

Introduccioén: la estabilidad de las escalas para medicién de diferentes condiciones de
salud es necesaria e imprescindible antes de su aplicacidon en poblaciones especificas.
Objetivo: describir las pruebas estadisticas de uso frecuente para estimar la estabili-
dad de una escala de medicion en salud.

Materiales y método: se llevd a cabo una revisién narrativa de la literatura impresa
y electrénica desde el afio 1965 aproximadamente, hasta la primera semana de enero
de 2014.

Resultados: el desempefio psicométrico de una escala se centra en la medicién de la
validez y la confiabilidad. Sin embargo, el analisis de la confiabilidad test-retest (apli-
cacién multiple de un instrumento con un intervalo de tiempo definido) pocas veces se
informa. La medicidon de la estabilidad se basa en la aplicacion de pruebas como t de
Student, correlacion de Pearson, coeficiente de correlacidon intraclase, coeficiente de
correlacién y concordancia de Lin o el coeficiente de concordancia de Bland y Altman.
Los aspectos a tener en cuenta para la utilizacion de alguna de estas pruebas estan en
el tamafio de la muestra y la comprobacién de supuestos de normalidad, entre otros.
Conclusiodn: la estabilidad se debe cuantificar para una escala en diferentes poblacio-
nes. Cada prueba estadistica a utilizar muestra ventajas y desventajas, de acuerdo a
las caracteristicas de la prueba. Probablemente, los valores similares en los diferentes
coeficientes garantizan la estabilidad de una escala de medicién en salud. Rev.cienc.
biomed. 2016;7(1):104-111.
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SUMMARY

Introduction: the stability of the measurement scales for different health conditions is
necessary and essential before its application in specific populations.

Objective: to describe statistical tests commonly used to estimate the stability of a
health measuring scale

Methods: it was conducted a narrative review with electronic and printed literature
from 1965 to the first week of January 2014.

Results: the psychometric performance of a scale focuses on the validation and re-
liability measurement. However, the stability analysis (multiple applications of an ins-
trument with a defined time interval) is not reported. Stability measurement can be
performed applying statistical tests such as t Student, Pearson correlation, intraclass
correlation coefficient, Lin’s concordance correlation coefficient or Bland-Altman concor-
dance coefficient. The points that should be present for the use of any of these tests are
sample size, assumptions of statistical normality, etc.

Conclusion: the scale stability should be quantified in different populations. Each sta-
tistical tool shows advantages and disadvantages according to its methodological as-
sumptions. Probably, similar values in different tests ensure the scale stability to mea-
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INTRODUCCION

Las escalas de medicion en salud se usan en
la practica profesional y en investigacion con
el objetivo de cuantificar actitudes, atribu-
tos, caracteristicas, condiciones, creencias,
rasgos o comportamientos que representan
un constructo (1).

En los estudios de validacion es necesario
conocer dos componentes importantes de
cualquier medicion: la validez y la confiabili-
dad. La validez es adecuada si el instrumen-
to cuantifica, con la mayor exactitud posible,
lo que se intenta medir (2). En tanto que la
confiabilidad muestra la capacidad que tiene
la escala de mostrar valores precisos o simi-
lares de una medicién si el atributo o condi-
cion que se mide permanece inmodificable.
Asimismo, el grado en que estas mediciones
se encuentran libres de error (3).

Estadisticamente existen alrededor de diez
formas de aproximarse a la validez de un
constructo que no se detallaran en esta re-
vision (2,4-8). Por otro lado, la confiabilidad
de una escala, por lo general, se estima con
mediciones de la consistencia interna me-
diante la estimacién de los coeficientes del
alfa de Cronbach (9) y el coeficiente ome-
ga (10). No obstante, el uso generalizado de
estos coeficientes como medidas de confia-
bilidad sefiala que son indicadores de otras
medidas de validez de una escala (11-13).

sure in the health area. Rev.cienc.biomed. 2016;7(1):104-111.
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Dada la definicidon universalmente aceptada
para confiabilidad en el contexto de la vali-
dacién de escalas, parece mas aceptable que
la confiabilidad de una mediciéon se comprue-
be cuando si en forma repetida se obtiene
un valor muy cercano al valor real, es decir,
se toma una medicion sin error (14,15). En
consecuencia, es confiable una escala si se
aplica en mas de una oportunidad, si mues-
tra valores similares o si la condiciéon medida
no cambid entre las diferentes mediciones
(16,17).

En la validacién de escalas es necesario co-
nocer la reproducibilidad, esto es, si la esca-
la presenta puntuaciones o valores similares
en una segunda aplicacién, si el constructo
que se mide permanece estable o si no ha
cambiado desde la primera aplicacion. La se-
gunda aplicacion del instrumento se realiza
con un intervalo definido de tiempo (16,18).
Este lapso de tiempo lo define la estabilidad
teorica del constructo en evaluacién y la va-
riabilidad en el tiempo de algunos construc-
tos (19).

La reproducibilidad es la forma de estimar la
concordancia de las escalas cuantitativas y
suele denominarse estabilidad. Es util para
categorizar las mediciones que se conocen
como concordancia de las escalas (20). Con-
tar con una escala con alta reproducibilidad
(y valida) es uno de los requisitos necesarios
para garantizar la validez de la conclusiones
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de una investigacién: la validez interna y ex-
terna (21).

El andlisis estadistico de la estabilidad de las
escalas se realiza mediante el procedimiento
que se conoce como prueba-reprueba (test-
retest, en inglés) (22). Este proceso se vale
de enfoques estadisticos como la prueba t
de Student (pareada) (23), el coeficiente de
correlacion de Pearson (24), el coeficiente de
correlacion intraclase (25), el coeficiente de
correlacion y concordancia de Lin (26) o el
método de Bland y Altman (27). El objetivo
de la presente revision es describir las prue-
bas estadisticas de uso frecuente para esti-
mar la estabilidad de una escala.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd una busqueda de literatura im-
presa y electrénica desde el afio 1965 apro-
ximadamente, hasta la primera semana de
enero de 2014. Se utilizaron las bases de
datos PubMed, Bireme y Embase, la valida-
cion inicial de los términos MeSH, DeCS y
EMTREE respectivamente.

Entre las palabras clave empleadas se inclu-

"\

yeron: “reliability”, “reproducibility of results”,
“validation studies”, “accuracy”, que se com-
binaron con los conectores booleanos AND,
OR y NOT. En este sentido, se estructurd una
estrategia de busqueda lanzada en las bases

de datos anteriormente mencionadas.

No se aplicaron limites/filtros para la bus-
gueda, asi como tampoco se hicieron res-
tricciones por lenguaje. En caso de que los
articulos no se encontraran en materiales
gratuitos, se ubicaron a través de bancos de
revistas especializados (EBSCO Host, Scien-
ceDirect, Ovid, SCOPUS). Finalmente, y por
consenso entre los autores de la revision, se
definieron los aspectos teoricos que a conti-
nuacion se senalan.

RESULTADOS Y DISCUSION
T de Student pareada

Esta prueba estadistica evalla las diferen-
cias entre la media y la desviacién estandar
de dos mediciones repetidas con la misma
escala y la misma poblaciéon participante.

Presenta varias limitaciones importantes
(28): la primera es que no es una prueba
disefiada para estimar concordancia. La se-
gunda, es incapaz de identificar la presencia
de un error sistematico si estuviera presente
en las mediciones (29). Tercero, es su sensi-
bilidad al tamafio de la muestra; cuando se
toma una muestra con mas de 100 partici-
pantes es alta la posibilidad de error tipo I
(30). Ademas, parte del supuesto de que los
datos muestran una distribuciéon normal, en
consecuencia, es necesario aplicar pruebas
de normalidad como Kolmogorov-Smirnov o
Shapiro-Wilk, y comprobar la homogeneidad
de la varianza con la prueba de Levene (31).
Algunos autores sugieren que la prueba t de
Student puede emplearse sin considerar la
distribucion normal de los datos cuando se
cuenta con una muestra mayor de 100 per-
sonas (32).

Si definitivamente no se cumplen los prin-
cipios para una distribucién normal es ne-
cesario recurrir a una prueba no paramé-
trica como la prueba U de Mann-Whitney
(33), igualmente conocida como prueba de
la suma de los rangos de Wilcoxon (34). En
estos casos, como la intencidn es aproximar-
se a la reproducibilidad entre dos mediciones
del mismo constructo en dos oportunidades,
se espera que el valor de probabilidad sea
menor de 5%. Siempre se debe informar el
tamafio o la magnitud del efecto de la di-
ferencia observada, con una prueba como
la d de Cohen, que se espera que sea muy
pequefa: alrededor de 0.2 (35-37). No obs-
tante, es importante poner en consideracion
que ninguna de estas pruebas es adecuada
para la estimacion de la confiabilidad (esta-
bilidad) test retest de una escala.

Correlacion de Pearson (r)

Este coeficiente se define como la razén
entre la covarianza de dos mediciones,
cuantifica el grado de relacidn lineal entre
dos puntuaciones con el mismo instrumen-
to. El coeficiente de Pearson puede arrojar
valores entre -1 y +1. Los valores positi-
vos indican una relacion directa y aquellos
negativos, una correlacién inversa. Valores
alrededor de cero sugieren una falta de
relacién entre las mediciones (24,38). En
estudios para medir la reproducibilidad de
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una escala se esperan valores superiores
a 0.60, independientemente del valor de
probabilidad (39).

La formula para el célculo es:

r=A2+ B%2-C?/ 2AB

A: desviacion estandar primera medicion.

B: desviacidén estandar segunda medicién.
C: desviacién estandar de las diferencias en-
tre la primera y la segunda medicién.

La ventaja del coeficiente de Pearson es que
se puede calcular réapidamente y, en forma
manual, programas computarizados senci-
llos de uso diario. Sin embargo, en caso de
existir, el coeficiente de Pearson posee una
limitacion, puesto que no detecta error sis-
tematico en las puntuaciones (24,29). De
la misma manera, si la variabilidad entre la
primera medicidon y la segunda medicién es
escasa, el coeficiente de Pearson sera bajo;
aunque, la concordancia entre las medicio-
nes sea lo suficientemente importante (24).
En otras ocasiones, se puede observar co-
rrelacidn alta y concordancia realmente baja
entre las dos mediciones (40). Finalmente,
cuando la distribucion de las puntuaciones
no muestra una distribucion normal se debe
recurrir al coeficiente de correlacién por ran-
gos de Spearman (41).
Coeficiente de correlacion intraclase
(CCI)

Este coeficiente identifica la proporcidon de
la variabilidad entre los individuos. Incluye
la diferencia promedio entre las mediciones
basdndose en el modelo del analisis de va-
rianzas (ANOVA) de medidas repetidas (25).
El CCI depende del nUmero de participantes,
a mayor numero mayor variabilidad (29).
Si la variabilidad es baja, el CCI sera bajo,
sin considerar que la concordancia entre las
puntuaciones sea alta. A mayor variabilidad
entre las personas participantes serd mayor
el valor del CCI (25,29).

Este coeficiente se calcula con la siguiente
féormula:

CCI=A>+B2-C2/ A%+ B2+ D2- (C?/ n)
A: desviacion estandar primera medicion.

B: desviacidén estandar segunda medicién.
C: desviacién estandar de las diferencias en-
tre la primera y la segunda medicién.

D: diferencia del promedio de las dos medi-
ciones.
n: niumero de participantes.

El CCI puede utilizarse cuando hay mas de
dos mediciones por sujeto y detecta la pre-
sencia de error sistematico (29). No obs-
tante, el CCI muestra como limitacién que
solo es aplicable a un estudio de confiabili-
dad, mas que a un estudio de correlacion.
Es necesario seleccionar el modelo estadisti-
co adecuado, segun las fuentes de variacion
(25). Se considera que la estabilidad estima-
da con el CCI es “sustancial” si se encuentra
entre 0.61 y 0.80; se considera adecuado
cuando se observa entre 0.81 y 1.00 (2,29).

Coeficientedecorrelacionyconcordancia
de Lin

El coeficiente de correlacion y concordancia
de Lin (pc) relne la precisidon y exactitud en
la evaluacion de la reproducibilidad de una
escala o instrumento de medicidon con una
calificacién en escala de intervalo o propor-
cional (26,42).

La férmula para el calculo del coeficiente es:
pc = A2 + B2 - C2/ A2 4+ B? + D2

A: desviacion estandar primera medicion.

B: desviacién estandar segunda medicion.
C: desviacion estandar de las diferencias en-
tre la primera y la segunda medicién.

D: diferencia del promedio de las dos medi-
ciones.

El pc tiene la ventaja de combinar una me-
dida de precision (coeficiente de correlacion)
con una de exactitud (coeficiente de correc-
cion del sesgo) (26). Este coeficiente permi-
te detallar la desviacién de las puntuaciones
obtenidas, en dos mediciones con el mismo
instrumento en la misma muestra, en un
plano cartesiano de una linea diagonal a 45
grados desde la interseccién que representa
la linea de concordancia perfecta (40) (ver
Grafico 1). En pocas palabras, el coeficiente
indica qué tanto se alejan los datos observa-
dos de la diagonal (43).

Se considera que el pc es una mejor me-
dida de reproducibilidad y concordancia de
dos mediciones del mismo constructo que la
prueba t de Student pareada, que el coefi-
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ciente de correlacidn de Pearson y que el CCI
al reunir la diferencia de medias, la diferen-
cia de varianza y coeficiente de correlacién
(44, 45). Ademas, el pc muestra un desem-
pefio adecuado en datos que no siguen una
distribucion normal (45).

Los valores para el pc se pueden encontrar
en -1 y +1. Se considera que el pc presen-
ta alta reproducibilidad (casi perfecta) si los
valores son mayores a 0.99, sustancial; si
se encuentra entre 0.95 y 0.99, moderada;
pobre, si estad por debajo de 0.90 (45-47).

En este sentido, Khawaja et al. determina-
ron en un grupo de 114 pacientes con apnea
obstructiva del suefio la concordancia entre
el polisomnograma a media noche y el indice
de apnea a dos horas y observaron pc de
0.93, lo que sugiere que la concordancia en-
tre las mediciones es moderada (ver Grafico
1). No obstante, los investigadores afirma-
ron que las mediciones eran “muy precisas”
(48).
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Grafico N° 1. Coeficiente de concordancia de Lin a las
2 horas (47).

Método de Bland & Altman (CCBA)

El método de Bland & Altman representa una
serie de graficos que se emplean en el area
de la medicina para estimar la concordancia
entre dos métodos de medicién de una mis-
ma variable y no para estimar la estabilidad
o reproducibilidad de una escala (27,49-52).
Sin embargo, la prueba es igual al grafico de
diferencia de media de Tukey que se usa en
otros campos de conocimiento. El coeficiente
puede emplearse en estudios de validacion

de escalas como una medida de reproduci-
bilidad si se respetan algunos postulados o
supuestos (53,54).

Este método grafica el promedio y las dife-
rencias de dos mediciones (ver Grafico 2).
El CCBA asume que las puntuaciones en las
mediciones tienen una distribucién normal
y que la media y la desviacion estandar se
mantienen constantes en el rango de las
puntuaciones (27,43,49,50). Si las diferen-
cias se encuentran entre £1.96 se conside-
ra que la diferencia no es estadisticamen-
te significativa y que las puntuaciones son
razonablemente constantes (26,49-51,55).
Empero, es importante tener presente que
la diferencia observada es relevante en esta
y otras situaciones, después de ponderar la
importancia clinica y no solo una decision
que se toma con base en los hallazgos esta-
disticos (43, 56).

Bland-Altman Plot

Difference PEFR (normal-mini) (I/min)
.

-100
1

300 400 500 600

Average PEFR by two meters (I/min)

Grafico N° 2. Modelo del gréfico de Bland y Altman.

Para graficar el método de Bland & Altman
se debe estimar la media entre las puntua-
ciones de una escala aplicada en dos oca-
siones. Este valor se ubica en el eje x del
plano cartesiano. Seguidamente, se calcula
la diferencia en las puntuaciones en las dos
mediciones, esta diferencia se coloca en el
eje y (49, 50).

Las coordenadas para un individuo en dos
mediciones, estaria dado por:
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C(x,y)={A1L+A2/2, (A1 -A2)}
C: coordenada para cada individuo.
Al: valor en la primera medicidn.
A2: valor en la segunda medicién.

Tiene la ventaja de mostrar independencia
de la verdadera variabilidad entre las obser-
vaciones (27, 49, 50). No obstante, el CCBA
presenta la limitacion que la interpretacion
de la grafica tiene un componente subjetivo
importante (43) y debe evitarse el calculo
si los datos no presentan una distribucion
normal o varianzas iguales, y si se conside-
ra que la varianza en las puntuaciones es
independiente de la media de las dos me-
diciones (44, 53). Usualmente, el método
de Bland y Altman acompafia los resultados
presentados por el coeficiente de correla-
cion y concordancia de Lin para conocer los
limites de acuerdo a la concordancia esti-
mada.

Camacho et al. investigaron la reproducibi-
lidad y observaron una distribucion de las
puntuaciones entre 3 y 28 dias después de
aplicar la escala para depresion del Centro
de Estudios Epidemioldgicos de los Estados
Unidos (CES-D), en una muestra de 390
estudiantes adolescentes de Bucaramanga-
Colombia. En el Gréafico 3 se aprecia una
discreta dispersion de las puntuaciones, lo
que sugiere una baja reproducibilidad. Asi-
mismo, informaron que el pc alcanzd un va-
lor de 0.75, lo que corrobora la pobre esta-
bilidad de la CES-D. No obstante, los auto-
res concluyeron que la escala presentd una
reproducibilidad “muy buena” (57).
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Grafico N° 3. Graficos de Bland y Altman para
las puntuaciones en la CES-D en adolescentes de
Bucaramanga-Colombia (55).

Consideraciones importantes
Tamafio de la muestra

Por lo general, muestras entre 30 y 100
participantes son adecuadas, segln el coe-
ficiente. Sin embargo, el tamafio de mues-
tra necesario para la estimacién de estos
estimadores de estabilidad guarda una
relacion con el coeficiente que se decida
calcular, del valor que se espera observar
y del nivel de significacion que se quiera
aceptar (2).

Calculo de varios coeficientes

Es necesario mostrar la estabilidad de una
escala, en particular, para aquellas que no se
pueden contar con la validez frente al me-
jor criterio de referencia. Es preciso contar
con varias pruebas estadisticas, por lo me-
nos dos, para garantizar la estabilidad en el
tiempo de la medicién, segun el constructo
en estudio (2).

Necesidad de validacion

Es necesario contar con instrumentos vali-
dos y confiables en distintos grupos pobla-
cionales (10, 21). Conocer el desempefio
psicométrico de una escala o validar el uso
en una poblacién particular, es un proceso
permanente (2, 58). La validacion implica
una revision continua del constructo y exige
una adaptacién permanente de la escala (2,
21, 58, 59).

Son deseables hallazgos positivos y consis-
tentes con pruebas estadisticas de estabili-
dad que se fundamenten en principios dis-
tintos (2, 60). Evitar la presencia y estimar
la posibilidad de errores, aleatorios o siste-
maticos (44). Siempre que sea posible, se
recomienda probar o mostrar la estabilidad
con diferentes pruebas y en muestras o po-
blaciones (2, 3, 61, 62).

CONCLUSION

La confiabilidad de un instrumento es tan
importante como la validez. La estabilidad o
reproducibilidad se debe cuantificar para una
escala en diferentes poblaciones. Existen va-
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rias técnicas estadisticas para estimar la es-
tabilidad de escalas. Cada prueba muestra
ventajas y desventajas. Probablemente, los
valores comparables aceptables en los dife-
rentes coeficientes garantiza la estabilidad
de una escala.
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