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1. Ficha técnica

Elemento Descripcion
Nombre Screening Psicologico en Eventos Criticos (SPEC)
Autor Patricio R. Arias (2020; revision 2026)

Procedencia

Instituto de Investigacion Conductual NeuroCorp Ecuador, Quito,
Ecuador

Objetivo Tamizaje del malestar psicolégico en personas expuestas a eventos
criticos, en cuatro dimensiones: depresion, ansiedad, trauma y
agresividad, con cribado adicional de riesgo suicida
Poblacion Adultos y adolescentes tardios expuestos a un evento critico
(desastres naturales, emergencias sanitarias, accidentes, violencia,
crisis comunitarias)
Estructura 16 items tipo Likert de cinco puntos (0 = Nada a 4 = Mucho o
extremadamente), agrupados en cuatro dimensiones de cuatro
items, mas un item dicotomico (17) de cribado de conducta suicida
Aplicacién Individual o colectiva; autoinforme en formato fisico o digital
Duracion 5 a 10 minutos
Calificacion Suma simple por dimension (rango 0-16) y puntaje total de

malestar global (rango 0—64); interpretacion mediante baremos
percentilares ecuatorianos (2026, N = 10.628)

Consistencia interna

Alfa de Cronbach = 0,937 (estudio original, n = 803) y 0,955 (base
normativa unificada, N = 10.628)




2. Introduccion

Los eventos criticos, desastres naturales, epidemias, accidentes de gran escala, hechos de violencia
colectiva o crisis comunitarias, constituyen experiencias que desbordan los recursos de
afrontamiento habituales de las personas y las comunidades. La evidencia epidemioldgica
acumulada durante las Gltimas décadas muestra de manera consistente que la exposicién a estos
eventos incrementa la prevalencia de sintomatologia depresiva, ansiosa, postraumatica y de
alteraciones en la regulacion de la ira, con un gradiente que depende de la severidad de la
exposicion, de los recursos personales y sociales disponibles, y del contexto de recuperacion
(Galea et al., 2005; Norris et al., 2002).

En estos contextos, los servicios de salud mental enfrentan un problema logistico fundamental: el
numero de personas potencialmente afectadas excede por mucho la capacidad de evaluacion
clinica individualizada. La respuesta técnica a este problema es el tamizaje o cribado psicolégico,
es decir, la aplicacion de instrumentos breves, de bajo costo y calificacion simple, capaces de
identificar de forma rapida a las personas con mayor probabilidad de presentar afectacion
clinicamente significativa, para priorizar su acceso a evaluacion y atencion especializada (Connor
& Davidson, 2001; Kessler et al., 2002). El tamizaje no diagnostica: ordena la demanda y
racionaliza los recursos.

El Screening Psicoldgico en Eventos Criticos (SPEC) fue desarrollado en Ecuador en 2020,
durante la emergencia sanitaria por COVID-19, precisamente para cumplir esa funcién en
poblacion ecuatoriana. Este manual presenta su fundamento tedrico, describe el instrumento y su
desarrollo, resume las evidencias psicométricas disponibles, y establece las normas de aplicacion,
calificacion e interpretacion con los baremos actualizados en 2026 a partir de una base normativa
unificada de 10.628 casos.

3. Marco teérico

3.1. Los eventos criticos y la respuesta psicoldgica a la crisis

Un evento critico puede definirse como un acontecimiento delimitado en el tiempo, de inicio
generalmente sUbito, que amenaza la integridad fisica o psicoldgica de las personas o de sus
allegados, y que excede transitoriamente su capacidad de afrontamiento. La teoria de la
intervencion en crisis (Slaikeu, 1996) describe la crisis como un estado temporal de
desorganizacion caracterizado por la incapacidad del individuo para manejar la situacion con sus
métodos habituales de solucion de problemas, acompariado de un potencial simultaneo de deterioro
0 de crecimiento. Desde esta perspectiva, la reaccion de malestar ante un evento critico no
constituye en si misma un trastorno: es una respuesta esperable de un organismo ante
circunstancias anormales.



La investigacion longitudinal sobre trayectorias de respuesta al potencial trauma ha mostrado que
la mayoria de las personas expuestas sigue una trayectoria de resiliencia o de recuperacion
relativamente rapida, mientras que una minoria, tipicamente entre el 5% y el 30%, segun el tipo y
la severidad del evento, desarrolla cuadros de disfuncién crénica o de inicio demorado (Bonanno,
2004). Esta heterogeneidad de trayectorias es el argumento central a favor del tamizaje: dado que
la mayoria se recuperara espontaneamente y una minoria no lo hard, intervenir clinicamente sobre
todos es innecesario e ineficiente, pero no intervenir sobre nadie deja sin atencion a quienes mas
la necesitan. El instrumento de cribado es la herramienta que permite distinguir tempranamente
entre ambos grupos.

Las revisiones empiricas de gran escala sobre las consecuencias psicoldgicas de los desastres
coinciden en que los resultados adversos mas frecuentes y de mayor relevancia para la salud
publica son los problemas psicoldgicos especificos e inespecificos que se agrupan en cuatro
grandes familias: sintomatologia de estrés postraumético, sintomatologia depresiva,
sintomatologia ansiosa y alteraciones conductuales que incluyen la irritabilidad y la conducta
agresiva (Norris et al., 2002). Los consensos internacionales de intervencion en emergencias,
desde las guias del Comité Permanente entre Organismos (IASC, 2007) hasta los cinco principios
de intervencion temprana de Hobfoll et al. (2007) y los protocolos de primera ayuda psicologica
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2012), asumen esta misma organizacion del
malestar postincidente y recomiendan explicitamente la identificacion temprana de las personas
con reacciones severas. El SPEC operacionaliza esas cuatro familias sintomaticas en un formato
breve, y a continuacion se fundamenta la seleccién de cada constructo.

3.2. Depresion: tristeza, desesperanzay pérdida

Los eventos criticos son, en esencia, experiencias de pérdida: de personas, de bienes, de proyectos,
de seguridad y de previsibilidad del entorno. La sintomatologia depresiva es la respuesta afectiva
caracteristica ante la pérdida, y su prevalencia se incrementa de manera robusta tras los desastres,
situandose entre los desenlaces mas frecuentes junto con el estrés postraumatico (Galea et al.,
2005; Norris et al., 2002). Desde el modelo cognitivo (Beck et al., 1979), la depresion se organiza
en torno a la triada de vision negativa de si mismo, del mundo y del futuro; la teoria de la
desesperanza (Abramson et al., 1989) precisa que la expectativa de que los resultados deseados no
ocurriran y de que nada de lo que la persona haga lo cambiara constituye una causa suficiente de
un subtipo depresivo y, de manera critica para contextos de emergencia, uno de los predictores
cognitivos mas consistentes de la ideacion suicida.

El SPEC evalla esta dimension mediante cuatro indicadores nucleares: el animo triste (item 1), la
desesperanza respecto del futuro (item 5), la autovaloracion negativa en términos de inutilidad y
falta de valia (item 6) y la soledad percibida (item 14). Estos cuatro contenidos corresponden a los
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marcadores afectivos y cognitivos centrales del sindrome depresivo segun los sistemas de
clasificacion vigentes (American Psychiatric Association, 2022), y la inclusion de la soledad
reconoce que los eventos criticos frecuentemente destruyen o restringen las redes de apoyo social,
cuya pérdida es tanto un sintoma como un factor de mantenimiento de la depresion. En términos
de tamizaje, la deteccion de niveles elevados en esta dimension importa por tres razones: la
depresidn postincidente tiende a cronificarse si no se atiende, deteriora el funcionamiento familiar
y laboral en el momento en que la reconstruccion exige el maximo de recursos conductuales, y su
combinacién con desesperanza eleva el riesgo suicida.

3.3. Ansiedad: la activacion sostenida ante la amenaza

Si la depresion es la respuesta a la pérdida, la ansiedad es la respuesta a la amenaza. Los eventos
criticos instalan en el ambiente sefiales persistentes de peligro, réplicas sismicas, riesgo de
contagio, inestabilidad econdmica, incertidumbre informativa, que mantienen activados los
sistemas de alarma del organismo mucho después del impacto inicial. La ansiedad patoldgica se
distingue de la respuesta adaptativa de miedo por su desproporcion, su persistencia y su
interferencia funcional (Barlow, 2002). EI modelo tripartito de la afectividad (Clark & Watson,
1991) resulta especialmente util para el disefio de instrumentos de cribado, pues distingue el
componente de afecto negativo general, compartido por depresién y ansiedad, de los componentes
especificos: la hiperactivacion fisiologica, propia de la ansiedad, y la anhedonia o bajo afecto
positivo, propia de la depresion. La estructura del SPEC respeta esta distincion al separar ambas
dimensiones en factores correlacionados pero diferenciables.

Los cuatro items de la dimension capturan la preocupacion con tension y agitacion (item 7), el
miedo subito e inmotivado (item 11), el nerviosismo y la ansiedad experimentada globalmente
(item 13) y la inquietud o intranquilidad motora (item 15). Se trata de los indicadores de ansiedad
generalizada y de activacion paroxistica de mayor sensibilidad en instrumentos clasicos de cribado
sintomatico (Derogatis, 1994; Kessler et al., 2002). Su evaluacion en contextos de emergencia se
justifica porque la ansiedad sostenida deteriora el suefio, la concentracion y la toma de decisiones,
funciones criticas durante la fase de respuesta y reconstruccion, incrementa la utilizacién de
servicios médicos por quejas somaticas y constituye una via de entrada frecuente hacia trastornos
de ansiedad consolidados cuando no se interviene tempranamente.

3.4. Trauma: reexperimentacion, evitacion, embotamiento e hiperactivacion

La dimension de trauma evalUa las reacciones de estrés postraumatico, el desenlace més estudiado
de la exposicion a eventos criticos. Desde las formulaciones clasicas del procesamiento del estrés
(Horowitz et al., 1979) hasta la nosologia actual (American Psychiatric Association, 2022), el
sindrome postraumatico se organiza en agrupaciones sintomaticas reconocibles: la
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reexperimentacion intrusiva del evento, la evitacion de los recordatorios, las alteraciones negativas
cognitivas y afectivas, incluido el embotamiento emocional y las experiencias de irrealidad de tipo
disociativo, y la hiperactivacion fisiologica. Los cuatro items del SPEC muestrean cada una de
estas agrupaciones: el embotamiento y la desrealizacion (item 2, sentir que todo es un suefio o
dificultad para experimentar sentimientos), la intrusion (item 4, recuerdos no deseados Yy
pesadillas), la evitacion activa (item 8, esfuerzos por no pensar ni hablar del evento) y la
hiperactivacion (item 10, problemas de suefio, concentracion, irritabilidad e hipervigilancia). Este
muestreo por agrupaciones sigue la légica de los cribados breves de trauma de referencia
internacional, como el SPRINT (Connor & Davidson, 2001), que demostraron que un ndmero
reducido de items bien seleccionados alcanza una capacidad discriminativa comparable a la de
entrevistas extensas cuando el propoésito es el tamizaje y no el diagnostico.

La relevancia de esta dimension para la salud publica postdesastre es doble. En primer lugar, las
reacciones postraumaticas tempranas de alta intensidad, particularmente la combinacion de
intrusion con evitacion, se encuentran entre los mejores predictores del trastorno de estrés
postraumatico crénico, de modo que su deteccion temprana permite intervenciones preventivas
con ventana de oportunidad. En segundo lugar, la evitacion caracteristica del cuadro hace
improbable que las personas afectadas consulten espontaneamente: quien evita hablar del evento
también evita los servicios que le pedirian hablar de él. El tamizaje activo mediante instrumentos
breves es, para este cuadro en particular, la Unica estrategia realista de deteccion.

3.5. Agresividad: la ira como respuesta postincidente

La inclusién de una dimensién de agresividad distingue al SPEC de la mayoria de los cribados
postdesastre, que suelen limitarse a la triada depresion-ansiedad-trauma, y responde a una linea de
evidencia sélida aunque menos difundida. La ira y la conducta agresiva son respuestas frecuentes
a los eventos criticos por al menos tres vias convergentes. Primero, la frustracion sostenida, la
interrupcion de metas, la escasez de recursos, la lentitud de las ayudas, el hacinamiento en
albergues, es un antecedente clasico de la agresion, especialmente cuando se acompafia de afecto
negativo intenso (Berkowitz, 1989). Segundo, la hiperactivacion postraumatica incluye la
irritabilidad como sintoma nuclear, y el metaanalisis de Orth y Wieland (2006) documentd
asociaciones de magnitud considerable entre la ira, la hostilidad y la sintomatologia de estrés
postraumatico. Tercero, en el plano comunitario, los periodos posteriores a desastres y crisis
prolongadas registran incrementos de la violencia intrafamiliar, fendbmeno de enorme relevancia
para la proteccion de poblaciones vulnerables.

Los cuatro items de la dimension evalGan un gradiente que va de la conducta agresiva manifiesta
(item 3, gritar o tirar cosas), pasando por los arrebatos de coOlera experimentados como
incontrolables (item 9) y el impulso agresivo (item 12, ganas de romper algo), hasta el conflicto



interpersonal recurrente (item 16, discusiones frecuentes). La deteccion de niveles elevados en esta
dimension cumple una funcion preventiva de doble via: identifica a personas cuyo malestar se
expresa por la via externalizante, y que rara vez son captadas por cribados centrados en tristeza y
miedo, y sefiala hogares y contextos con riesgo incrementado de violencia, lo que permite articular
la respuesta psicoldgica con los sistemas de proteccion.

3.6. El item 17: cribado de riesgo suicida

Los eventos criticos concentran varios de los factores de riesgo suicida mejor establecidos:
pérdidas multiples, desesperanza, aislamiento, dolor psicoldgico agudo y disrupcién de las redes
de apoyo. Por ello, todo protocolo de tamizaje en emergencias debe incluir una pregunta directa
sobre deseos de autolesion o suicidio. La evidencia es clara en dos puntos que conviene explicitar
porque contradicen creencias extendidas: preguntar directamente por ideacion suicida no induce
ni incrementa dicha ideacion, y los items Unicos de cribado, aunque insuficientes para la evaluacion
del riesgo, poseen sensibilidad adecuada para la funcion de puerta de entrada a una evaluacion
especializada (Posner et al., 2011). El item 17 del SPEC cumple exclusivamente esa funcion de
compuerta: una respuesta afirmativa no cuantifica el riesgo ni constituye diagndstico, sino que
activa de manera inmediata e incondicional la derivacién a evaluacién profesional del riesgo
suicida, con prioridad sobre cualquier otro resultado del instrumento.

3.7. Sintesis: el malestar psicologico global

Las cuatro dimensiones del SPEC comparten una base comun de afecto negativo, lo que se refleja
en la elevada consistencia interna del puntaje total (alfa de 0,955 en la base normativa unificada).
Esto autoriza una lectura de doble nivel, coherente con los modelos jerarquicos de la
psicopatologia: el puntaje total funciona como indice de malestar psicologico global, analogo al
indice de severidad de los inventarios sintomaticos multidimensionales (Derogatis, 1994) vy al
distrés inespecifico de Kessler et al. (2002), y resulta 6ptimo para el triage inicial, mientras que
los puntajes dimensionales orientan la naturaleza de la afectacion predominante y, con ello, la ruta
de derivacion e intervencion.



4. Descripcion del instrumento

El SPEC es un autoinforme de 17 items. Los items 1 a 16 describen problemas y molestias
frecuentes tras eventos criticos y se responden en una escala Likert de cinco puntos referida al
periodo transcurrido desde el evento: 0 (Nada), 1 (Un poco), 2 (Moderadamente), 3 (Bastante) y 4
(Mucho o extremadamente). El item 17 es dicotémico (SI/NO) e indaga directamente la
posibilidad de deseos de autolesion o suicidio. En la version revisada de 2026 el anclaje temporal
de cada item es genérico («Desde el evento critico...»), lo que habilita el uso del instrumento en
cualquier tipo de incidente; la version original de 2020 empleaba el anclaje «Desde que empez6 la
crisis», referido a la emergencia sanitaria.

Tabla 1. Composicion de las dimensiones del SPEC

Depresion 1,5,6,14 Tristeza, desesperanza, inutilidad, soledad 0-16

Ansiedad 7,11,13,15 Tensién, miedo subito, nerviosismo, 0-16
inquietud

Trauma 2,4,8,10 Embotamiento, intrusion, evitacion, 0-16

hiperactivacion

Agresividad 3,9,12,16 | Conducta agresiva, cllera, impulso agresivo, 0-16
conflicto

Total lal6 Malestar psicologico global 0-64

5. Desarrollo y evidencias psicométricas

El SPEC fue construido en 2020 sobre la revision de los indicadores sintomaticos de mayor
sensibilidad en la literatura de cribado postincidente, redactados en espafiol ecuatoriano y
organizados racionalmente en las cuatro dimensiones descritas. El estudio original de validacion
se realizé con una muestra ecuatoriana de 803 adultos evaluados durante la emergencia sanitaria
por COVID-19. El andlisis factorial exploratorio, mediante el método de cuadrados minimos no
ponderados con rotacion Oblimin y normalizacion Kaiser, recuperé la estructura de cuatro factores
prevista, con cargas factoriales de entre 0,64 y 0,78 en Depresion, 0,86 y 0,91 en Ansiedad, 0,41
y 0,65 en Trauma, y 0,64 y 0,85 en Agresividad. La consistencia interna del conjunto de 16 items
fue de 0,937 (alfa de Cronbach).

En 2026 se conformd la base normativa unificada del instrumento, que integra cuatro muestras
ecuatorianas: la muestra de validacion original de 2020 (n = 803), una muestra nacional de
poblacion general recolectada junto con medidas de bienestar (n = 8.538), una muestra de
estudiantes universitarios del norte del pais (n = 1.225) y una muestra de personal de primera



respuesta, bomberos de la provincia de Imbabura, (n = 62), para un total de 10.628 casos. Sobre
esta base se realizaron los estudios confirmatorios, de fiabilidad, de invarianza y de evidencia
criterial que se resumen a continuacion.

5.1. Andlisis factorial confirmatorio

Se estimaron y compararon tres modelos de medicion mediante andlisis factorial confirmatorio
con el estimador de minimos cuadrados ponderados robustos (WLSMV), tratando los items como
variables ordinales, en la base completa (N = 10.628). El modelo de cuatro factores
correlacionados mostr6 un ajuste satisfactorio (CFI = 0,982; TLI = 0,978; RMSEA = 0,085, IC
90% [0,083-0,086]; SRMR = 0,031), claramente superior al modelo unidimensional (CFI = 0,962;
RMSEA =0,121; SRMR =0,052), y practicamente equivalente al modelo jerarquico con un factor
general de segundo orden (CFI = 0,983; RMSEA = 0,083; SRMR = 0,031). Todas las cargas
factoriales estandarizadas fueron elevadas: entre 0,78 y 0,84 en Depresion, entre 0,88 y 0,92 en
Ansiedad, entre 0,73y 0,88 en Traumay entre 0,84 y 0,90 en Agresividad. Las correlaciones entre
factores fueron altas (entre 0,83 y 0,99), en particular entre Ansiedad y Trauma, lo que es
consistente con la base comun de afecto negativo postulada por los modelos jerarquicos de la
psicopatologia y respalda la doble lectura del instrumento: los factores especificos son
distinguibles y aportan informacion diferencial, pero el puntaje total constituye un indice valido
de malestar global. Debe advertirse, no obstante, que la magnitud de la correlacion Ansiedad—
Trauma indica que en poblacion general estas dos dimensiones discriminan poco entre si, y su
separacion interpretativa debe hacerse con cautela clinica.

5.2. Fiabilidad

La fiabilidad de constructo se estimd mediante el coeficiente omega de McDonald (1999) a partir
de las cargas estandarizadas del modelo confirmatorio de cuatro factores: 0,89 para Depresion,
0,94 para Ansiedad, 0,87 para Trauma y 0,93 para Agresividad, con un omega de 0,97 para el
puntaje total estimado desde el modelo unidimensional. El alfa de Cronbach del conjunto de 16
items fue de 0,955. Todos los valores superan holgadamente los estandares habituales para
decisiones de cribado.

5.3. Invarianza de medicién

La equivalencia del modelo de medicién entre grupos se examiné mediante analisis factorial
confirmatorio multigrupo con WLSMV, contrastando secuencialmente los niveles configural, de
umbrales y escalar (umbrales y cargas), y adoptando como criterio de invarianza un cambio en
CFI no superior a 0,010 acompariado de un cambio en RMSEA no superior a 0,015 (Chen, 2007,
Cheung & Rensvold, 2002). Por sexo (898 mujeres y 386 hombres con dato disponible), los tres
niveles se sostuvieron sin deterioro apreciable del ajuste (ACFI < 0,001; ARMSEA < 0,006 en
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todas las comparaciones). Por tipo de poblacidn, contrastando las dos muestras mayores (poblacion
general nacional, n = 8.538, frente a universitarios, n = 1.225), la invarianza escalar también se
sostuvo (ACFI<0,002; ARMSEA <0,010). Estos resultados indican que el SPEC mide los mismos
constructos, con la misma métrica y los mismos umbrales, en hombres y mujeres y en poblaciones
generales y universitarias, lo que legitima la comparacion directa de puntuaciones entre estos
grupos Yy el uso de baremos generales Unicos.

5.4. Evidencia criterial preliminar: capacidad discriminativa frente al indicador de riesgo
suicida

Como aproximacion preliminar a la validez criterial de los puntos de corte, se examiné la
capacidad de las escalas para discriminar a las personas que respondieron afirmativamente al item
17 de riesgo suicida (n = 9.763 con dato disponible; prevalencia de respuesta afirmativa: 10,8%),
mediante analisis de curvas ROC. Las areas bajo la curva fueron de 0,80 (IC 95% [0,79-0,82])
para Depresion, 0,78 [0,76-0,79] para Ansiedad, 0,77 [0,75-0,78] para Trauma, 0,77 [0,76-0,79]
para Agresividad y 0,80 [0,79-0,82] para el puntaje total, todas en el rango de precision
discriminativa moderada-buena para instrumentos de cribado (Swets, 1988). Los puntos de corte
Optimos segun el indice de Youden (1950) resultaron notablemente convergentes con los cortes
percentilares del baremo: 8 para Depresion (corte Alto del baremo: 9), 8 para Ansiedad (baremo:
8), 8 para Trauma (baremo: 8), 3 para Agresividad (baremo: 4) y 27 para el total (baremo: 30). En
los cortes del baremo, la categoria Alto opera con sensibilidades de entre 0,63 y 0,69 y
especificidades de entre 0,72 y 0,80 respecto del criterio, mientras que la categoria Muy alto
prioriza la especificidad (0,89 a 0,94) a costa de la sensibilidad, comportamiento apropiado para
su funcién de asignacién de prioridad maxima. Esta convergencia entre los cortes normativos y
los criteriales respalda empiricamente el esquema de interpretacion propuesto. Se trata, con todo,
de evidencia criterial preliminar: el criterio empleado es un autoinforme de item Unico contenido
en el propio protocolo, no una evaluacion independiente. Queda pendiente el estudio de cortes
criteriales contra entrevista clinica estructurada administrada por evaluadores ciegos al resultado
del SPEC, que permitira estimar sin contaminacion la sensibilidad y especificidad diagnosticas del
instrumento.

Tabla 2. Resumen de evidencias psicométricas del SPEC (base unificada 2026, N = 10.628)

Estructura interna (AFC, 4 factores correlacionados: CFI =0,982; TLI =0,978;
WLSMV) RMSEA = 0,085; SRMR = 0,031. Cargas A = 0,73-0,92
Fiabilidad (omega de Depresion 0,89; Ansiedad 0,94; Trauma 0,87; Agresividad
McDonald) 0,93; Total 0,97 (alfa total = 0,955)
Invarianza por sexo Escalar sostenida (ACFI < 0,001; ARMSEA < 0,006)
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Invarianza por poblacion Escalar sostenida entre poblacion general y universitaria
(ACFI <0,002; ARMSEA <0,010)

Evidencia criterial (ROC AUC = 0,77-0,80; cortes de Youden convergentes con los
vs. item 17) cortes percentilares del baremo

6. Normas de aplicacion

El SPEC puede aplicarse de forma individual o colectiva, en papel o en formato digital, por
profesionales de la salud mental o por personal de respuesta capacitado bajo supervision
profesional. El aplicador debe presentar el instrumento con la consigna estandar, asegurar
condiciones minimas de privacidad, aclarar que no existen respuestas correctas o incorrectas y
garantizar la confidencialidad de la informacion dentro de los limites que la normativa y el deber
de proteccion imponen, limites que deben comunicarse con claridad: ante una respuesta afirmativa
al item 17, la informacion serd compartida con el equipo profesional para activar la evaluacion de
riesgo. No debe aplicarse el instrumento sin una ruta de derivacion previamente definida; realizar
tamizaje sin capacidad de respuesta es una practica éticamente objetable.

El momento de aplicacion recomendado es a partir de la estabilizacion de las necesidades basicas
de seguridad, tipicamente desde la primera o segunda semana posterior al evento, y de manera
periddica durante la fase de recuperacion. La aplicacion inmediata al impacto tiende a sobreestimar
la afectacion, dado que las reacciones agudas intensas son frecuentes y mayoritariamente
transitorias (Bonanno, 2004). Para la aplicacion se dispone de dos herramientas digitales
complementarias: un archivo de calificacion individual, con hojas de instrucciones, aplicacion y
resultados automaticos, y un archivo de tamizaje colectivo con tablero de mando, que procesa
hasta mil casos, calcula puntajes y categorias, y genera automaticamente la clasificacion de triage
y los indicadores agregados del grupo evaluado.

7. Calificacion e interpretacion

La calificacion es aditiva y directa: no existen items inversos. Cada dimension se obtiene sumando
sus cuatro items (rango 0 a 16) y el puntaje total suma los 16 items (rango 0 a 64). Un protocolo
se considera valido cuando los 16 items han sido respondidos. Los puntajes se interpretan mediante
los baremos percentilares de la Tabla 2, que definen cuatro categorias: Bajo (percentil 25 o
inferior), Medio (percentiles 26 a 74), Alto (percentiles 75 a 89) y Muy alto (percentil 90 o
superior).

Tabla 3. Baremos ecuatorianos del SPEC (2026, N = 10.628). Puntajes directos
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Bajo (<P25) 0-3 0-2 0-2 0 0-8
Medio (P26-P74) 4-8 3-7 3-7 1-3 9-29
Alto (P75-P89) 9-11 811 8-10 4-7 30 - 40
Muy alto (>P90) 1216 1216 11-16 8- 16 41 - 64

La lectura interpretativa de las categorias es la siguiente. Un resultado Bajo indica sintomatologia
minima, sin indicacion de intervencién. Un resultado Medio corresponde al rango esperable de
malestar tras un evento critico y amerita psicoeducacion sobre reacciones normales y monitoreo.
Un resultado Alto indica sintomatologia elevada respecto de la poblacién de referencia y
recomienda evaluacion clinica. Un resultado Muy alto situa a la persona en el decil superior de
malestar y le asigna prioridad de atencion, con evaluacion clinica en el menor tiempo posible. En
la aplicacion colectiva, estas categorias alimentan un algoritmo de triage de cuatro niveles:
atencion inmediata para toda persona con respuesta afirmativa al item 17, independientemente de
sus puntajes; prioritario para quien presente al menos una dimension en Muy alto; seguimiento
para quien presente al menos una dimension en Alto; y sin alerta para el resto. Debe subrayarse
una vez mas el estatuto logico de estos resultados: el SPEC clasifica probabilidades de afectacion
para ordenar la respuesta asistencial, y ninguna de sus categorias constituye un diagndstico, el cual
solo puede establecerse mediante evaluacion clinica profesional.

8. Consideraciones éticas y limitaciones

El uso del SPEC debe ajustarse a los principios de la evaluacién psicoldgica en contextos de
emergencia: consentimiento informado apropiado a las circunstancias, confidencialidad con
limites explicitos, devolucion comprensible de resultados, y articulacion obligatoria del tamizaje
con rutas efectivas de atencion. El instrumento comparte las limitaciones de todo autoinforme.
susceptibilidad a estilos de respuesta y a la deseabilidad social, y las de todo cribado: producira
falsos positivos, que la evaluacion clinica posterior descartara sin mayor costo, y falsos negativos,
razon por la cual un resultado bajo no debe utilizarse para negar atencion a quien la solicita. Los
baremos provienen de muestras ecuatorianas heterogéneas recolectadas predominantemente en
contexto de crisis sanitaria; su generalizacién a otros tipos de evento critico es tedricamente
defendible pero debe ser objeto de verificacion empirica continua, y se recomienda la recalibracion
periddica conforme se incorporen nuevas muestras a la base normativa.
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