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Resumen: Este artículo tiene como objetivos 
explorar y contrastar el modelo de dos factores 
correlacionados propuesto para la Escala de Estrés 
Percibido (PSS-14), calcular la consistencia interna 
de la escala y sus factores, y estimar el nivel de 
estrés percibidos dentro de la población de 350 
dentistas del Colegio de Odontólogos de Nuevo 
León. Preguntas sobre información socio-
demográficas y práctica profesional y la escala 
PSS-14 fueron aplicadas a una muestra 
probabilística de 140 participantes. El número de 
factores por el criterio de Horn fue dos. El modelo 
de dos factores correlacionados (ítems directos e 
ítems indirectos), con el ítem 12 compartido por 
ambos factores, mostró buen ajuste a los datos. La 
consistencia interna de los 14 ítems fue alta. La 
distribución de la escala PSS-14 fue asimétrica 
positiva. Se concluye que la escala es válida en esta 
población y el promedio de estrés percibido es ba-
jo. 
 

Palabras clave: PSS-14, estrés, psicometría, 
dentistas, México. 
 

 Abstract: The aims of this paper were to explore 
and contrast the 2-factor model proposed for the Per-
ceived Stress Scale (PSS-14), to calculate the inter-
nal consistency of its 14 items and 2 factors, and to 
estimate the level of perceived stress in the popula-
tion of 350 members of Nuevo Leon College of Den-
tists. Questions about socio-demographic infor-
mation and professional practice and the PSS-14 
were applied to a probability sample of 140 partici-
pants. The number of factors was two following 
Horn’s criterion. The 2-factor model (positively and 
negatively keyed items), with item 12 shared by both 
factors, showed a close fit to the data. The internal 
consistency of the 14 items was high (α = .79). The 
distribution of the PSS-14 total score was positively 
skewed. It is concluded that the PSS-14 is valid in 
this population, and the average of perceived stress is 
low. 
 
Key words: PSS-14, stress, psychometrics, dentists, 
Mexico.   

Title:  Validation of the Perceived Stress 
Scale (PSS-14) in the population of 
registered dentists of Monterrey 

El estrés y su medición por la escala 
PSS-14 

 Folkman (2011) señala que el estrés es 
el conjunto de respuestas que experimenta 
un individuo cuando las demandas del 
medio exceden o sobrecargan sus recursos 
personales (estresores). Estas respuestas se 
manifiestan en tres dimensiones: 
fisiológica (p.ej., hiperactividad simpática, 
niveles altos de cortisol y catecolaminas), 
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emocional (p.ej., miedo, ansiedad, 
inseguridad, irritabilidad) y conductual 
(p.ej., agitación, involucrarse 
obsesivamente en el trabajo o estudio, 
involucrarse en actividades distractoras).  

 Las distintas dimensiones de 
manifestación del estrés permiten que la 
mayoría de las persona perciban de forma 
consciente su reacciones automáticas ante 
los estresores; de ahí que se puede hablar 
de un estrés percibido y ser evaluado a 
través del autoinforme. El estrés percibido 
sirve como indicador de una respuesta 
global que impacta de forma negativa en la 
salud en la medida en que esta respuesta es 
más intensa y sostenida en el tiempo 
(Cohen, Janicki, & Miller, 2007). 
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La Escala de Estrés Percibido de 14 
ítems (PSS-14) fue creada por Cohen, Ka-
marck y Mermelstein (1983) para evaluar 
esta respuesta automática ante los 
estresores desde la autopercepción sin 
necesidad de acudir a mediciones 
fisiológicas o de laboratorio (Carlson & 
Heth, 2007). Debe señalarse que la escala 
PSS-14 ha mostrado validez criterial frente 
a marcadores biológicos de estrés, como 
cortisol salival (Murphy, Denis, Ward, & 
Tartar, 2010; Van-Eck & Nicolson, 1994) y 
citoquinas (Cohen, Doyle, & Skoner, 
1999). 

En el estudio original de la escala PSS-
14, Cohen et al. (1983) reportaron una 
consistencia interna alta, que estimada por 
el coeficiente alfa de Cronbach, varió de 
.84 a .86 en función de la muestra (dos 
muestras de estudiantes universitarios y 
otra de personas en tratamiento para dejar 
de fumar); y estabilidad temporal, que 
estimada por la correlación test-retest, 
varió de .85 (intervalo de dos días) a .55 
(intervalo de 6 semanas). 

Cohen y Williamson (1988) realizaron 
un nuevo estudio con la escala PSS-14, en 
el cual aplicaron análisis factorial por 
componentes principales y rotación 
Varimax. En una muestra de población 
general de 960 hombres y 1,427 mujeres de 
42.8 años de edad (DE = 17.2), hallaron 
dos componentes que explicaron el 41.6% 
de la varianza total. El primero quedó 
configurado por los 7 ítems redactados en 
sentido de control y explicó el 25.9% de la 
varianza total. El segundo quedó 
conformado por los 7 ítems redactados en 
sentido de falta de control y explicó el 
15.7% de la varianza total. 

En México, país en el que se realiza el 
presente estudio, la estructura de dos 
factores correlacionados ha sido validada 
por análisis factorial confirmatorio en una 
muestra de 365 estudiantes universitarios. 
Su ajuste a los datos por máxima 

verosimilitud fue adecuado (χ2/gl = 2.64, 
GFI = .93, NFI = .87 y RMSEA = .07) a 
bueno (AGFI = .90, NNFI = .90, CFI = .92 
y Δ de Bollen = .92), aunque la hipótesis 
nula de bondad de ajuste se rechazó por la 
prueba ji-cuadrado (χ2[76, N = 395] = 
200.98). La correlación entre ambos 
factores fue moderada e inversa (r = -.46. p 
< .01). En dicha muestra, la consistencia 
interna de sus 14 ítems fue alta (α = .83). 
La distribución de la puntuación total de la 
escala PSS-14, con una media de 21.9 (DE 
= 7.03), fue asimétrica positiva (González 
& Landero, 2007). 

Moral y Martínez (2009), en una 
muestra mexicana de padres que 
recientemente habían recibido el 
diagnóstico de cáncer en uno de sus hijos, 
obtuvieron una consistencia interna alta 
para los 14 ítems de la escala PSS-14 (α = 
.84), al igual que para los 7 ítems de cada 
uno de sus dos factores (control: α =.79, y 
falta de control: α =.70). En este estudio, 
las distribuciones de la puntuación total de 
la escala (27.87, 95% IC: 24.05, 30.88) y 
de sus dos factores (control: 12.07, 95% 
IC: 10.80, 13.54; y falta de control: 15, 
95% IC: 14, 17.50) se ajustaron a una 
curva normal. Moral y Martínez (2009) 
propusieron que una puntuación mayor o 
igual que 30 en la escala PSS-14 podría 
definir casos de estrés. La propuesta de este 
punto de corte se hizo considerando la 
puntuación que queda a una desviación 
estándar por encima de la media del estudio 
de González y Landero (2007), que es 29, y 
la mediana de estrés percibido de la 
muestra de padres mexicanos con un hijo 
con cáncer, que es 29.5. 

Consistencia interna alta y estructura de 
dos factores correlacionados son hallazgos 
replicados en diversas poblaciones y países 
con la escala PSS-14 (Campo, Bustos, & 
Romero, 2009; Cohen & Janicki, 2012; 
González & Landero, 2007; Remor, 2006). 
Respecto a su distribución, en estudiantes 
universitarios y población general, presenta 
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asimetría positiva, siendo el estrés 
percibido un rasgo desadaptativo y poco 
común; en poblaciones clínicas, se ajusta a 
una distribución normal, siendo el estrés 
percibido una característica común. 
Estrés entre profesionales de la salud y 
dentistas 

Existen estudios que evalúan el nivel de 
estrés percibido y estrés ocupacional en los 
profesionales de la salud y observan que 
tiene un efecto negativo sobre el 
rendimiento profesional y la satisfacción 
personal (LaPorta, 2010; Rolander, 
Stenstrom, & Jonker, 2008). 

Las investigaciones señalan niveles de 
estrés altos en profesionales de la salud, 
entre los cuales se incluyen los dentistas 
(Polychronopoulou & Divaris, 2010; 
Rutter, Herzberg, & Paice, 2002). Pozos, 
Torres, Aguilera, Acosta y González 
(2008) reportaron que 35 de 256 dentistas 
mexicanos que encuestaron (13.7%) tenían 
un nivel alto de estrés; en este estudio el 
estrés se evaluó con el Inventario de 
Síntomas de Estrés de Lipp y Guevara 
(1994) y se usó como punto de corte la 
puntuación correspondiente a dos 
desviaciones estándar por encima de la 
media de su muestra de dentistas. Entre los 
profesionales de la salud bucal, los 
cirujanos odontológicos son los que 
muestran los niveles de estrés más altos 
(LaPorta, 2010). Pozos et al. (2011) 
hallaron que 70 de los 255 cirujanos 
odontológicos mexicanos que encuestaron 
(27.5%) tenían un nivel alto de estrés, 
usando el mismo inventario y punto de 
corte que en el estudio publicado en 2008. 
A su vez, los dentistas generales tienen 
mayor estrés que los dentistas 
especializados (en prótesis dentales, 
ortodoncistas, endodoncistas, 
periodoncistas). Flores et al. (2009), 
usando la adaptación española del test de 
salud total de Langer y Ariel que evalúa 22 
síntomas asociadas con el estrés laboral 

(Fidalgo & Pérez, 1996), en una muestra de 
45 dentistas mexicanos, hallaron que 
68.4% de los dentistas generales 
presentaban problemas gastrointestinales y 
tensión muscular, 5.3% abusaban del 
alcohol y el tabaco, 15.7% mostraban 
problemas de concentración y 10.5% 
sufrían trastornos del sueño, siendo estos 
porcentajes menores en dentistas 
especializados, salvo los problemas de 
concentración (46.1%, 0% 23.8% y 0%, 
respectivamente). 

A pesar de que se informa de 
porcentajes de estrés altos entre 
profesionales (Pozos et al., 2008), 
posgraduados (Divaris, Polychronopoulou, 
Taoufik, Katsaros, & Eliades, 2012) y 
profesores de odontología (Rutter, 
Herzberg, & Paice, 2002), al aplicar la 
escala PSS-14 a 897 estudiantes de 
odontología de Australia, Nueva Zelanda y 
Chile, Gambetta, Mariño, Morgan, Evans y 
Anderson (2013) hallaron una media de 
estrés percibido baja (18.90, 95% IC 
[18.45, 19.35]) y estadísticamente 
equivalente a la media de población general 
estadounidense de los estudios de Cohen y 
Williamson (1988) y Cohen y Janicki 
(2012). 

Debe señalarse que la escala PSS-14 es 
el instrumento más usado en el estudio del 
estrés por sus propiedades psicométricas 
(Chakraborti et al., 2013). No obstante, la 
investigación que existe sobre el estrés en 
dentistas mexicanos se ha llevado a cabo 
usando escalas con peores propiedades 
psicométricas en comparación con la escala 
PSS-14 (Flores et al., 2009; Pozos et al., 
2008; Pozos et al., 2011). Así, al no existir 
ningún estudio publicado que evalúe estrés 
con la escala PSS-14 en dentistas 
mexicanos, se desea aplicar dicha escala 
con fines de investigación, validándola 
previamente dentro de la población de 
dentistas colegiados de Nuevo León, 
México. 
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Tras considerar los antecedentes 
expuestos, este artículo tiene como 
objetivos: 1) explorar la estructura de la 
escala PSS-14, 2) contrastar el modelo de 
dos factores correlacionados, 3) estimar la 
consistencia interna de la escala y sus dos 
factores, y 4) describir sus distribuciones y 
los niveles de estrés percibidos en la 
población de dentistas del Colegio de 
Odontólogos de Monterrey, México. 

Se espera un ajuste adecuado de la 
estructura de dos factores correlacionados; 
consistencia interna alta en la escala y sus 
dos factores; así como distribuciones con 
asimetría positiva en la puntuación total y 
los dos factores, como se observa en 
población general (Campo et al., 2009; 
Cohen & Janicki, 2012; González & 
Landero, 2007; Moral & Martínez, 2009; 
Remor, 2006). La mayoría de los estudios 
muestran porcentajes altos de estrés 
(Divaris et al., 2012; Polychronopoulou & 
Divaris, 2010; Pozos et al., 2008; Pozos et 
al., 2011; Rutter et al., 2002); no obstante, 
el estudio de Gambetta et al. (2013), 
usando la escala PSS-14, muestra una 
media de estrés percibido en estudiantes de 
odontología equivalente a la de la 
población general; de ahí que la expectativa 
del nivel de estrés no sea clara. 
 
Método 
Participantes  

Se empleó una muestra aleatoria simple 
integrada por 140 participantes, extraída de 
una población de 350 dentistas del Colegio 
de Odontólogos de Monterrey. La fracción 
de muestreo fue de 40%. El tamaño 
muestral se determinó con el objetivo de 
calcular la media de la escala PSS-14 
dentro de la población. Como desviación 
estándar esperada se tomó la desviación 
estándar obtenida por González y Landero 
(2007) en estudiantes de psicología 
mexicanos (7.01). Al error absoluto 
esperado se le dio un valor de 0.905 (< 1), 

resultando un tamaño de muestra necesario 
de 140 (cálculo exacto). Al ser la 
desviación estándar menor en este estudio 
(DE = 6.46), el error absoluto esperado de 
la estimación finalmente fue 0.835. 

El Colegio de Odontólogos de 
Monterrey proporcionó el censo de sus 
agremiados. Por medio del generador de 
números aleatorios del programa 
estadístico SPSS16 se seleccionó a los 140 
participantes. Para alcanzar el tamaño de 
muestra requerido, se usó la reposición 
aleatoria en caso de que alguna persona no 
quisiera participar, lo que ocurrió en 8 
casos por no poder asistirse a las reuniones. 
Tras un primer contacto telefónico, la 
aplicación colectiva del cuestionario se 
realizó en salas de reunión disponibles en 
las fechas de las juntas mensuales de la 
asociación. El encuestador leía la hoja de 
consentimiento informado. En caso de que 
la persona sí quisiera participar firmaba la 
hoja de consentimiento y se le entrega el 
cuestionario para que fuese respondido. El 
encuestador permanecía presente para 
resolver dudas o preguntas, recoger el 
cuestionario y comprobar a la hora de su 
recogida que no se dejasen preguntas sin 
responder, motivando al participante a que 
completase la información faltante. La 
muestra se recolectó entre octubre y 
noviembre de 2013. 

En relación con el sexo, 88 de los 140 
encuestados (63%) señalaron ser mujeres y 
52 (37%) hombres. Con respecto a la edad, 
32 de los 140 participantes (23%) indicaron 
tener entre 20 y 29 años, 45 (32%) entre 30 
y 39 años, 32 (23%) entre 40 y 49 años, 23 
(16%) entre 50 y 59 años y 8 (6%) 60 o 
más años. La mediana y moda de edad 
correspondió al intervalo de 30 a 39 años 
de edad. En relación con el estado civil, 80 
de los 140 participantes (57%) dijeron estar 
casados, 50 (36%) solteros y 10 (7%) 
divorciados o separados. 
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De los 140 dentistas encuestados, 44 
(31.4%) reportaron trabajar de 4 a 6 horas 
diarias, 67 (47.9%) de 7 a 9 horas diarias y 
29 (20.7%) de 10 a 12 horas diarias. Con 
respecto al lugar de trabajo, 82 de los 140 
dentistas (59%) señalaron trabajar en una 
consulta privada, 42 (30%) en una 
institución pública y 16 (11%) en ambos 
lugares. En relación con contar con 
asistente dental, 54 de los 140 dentistas 
encuestados (38.6%) reportaron contar con 
asistente y 86 (61.4%) no. Respecto del 
pluriempleo, 34 de 140 dentistas (24%) 
indicaron tener otro empleo y 106 (76%) 
no. Del tiempo de interacción con la 
familia, 67 de los 140 dentistas (47.9%) 
dijeron pasar entre 50 y 30% de su tiempo 
con su familia, 50 (35.7%) menos de un 
30% y 23 (16.4%) más del 50% de su 
tiempo. 
Instrumentos  

El cuestionario aplicado, precedido por 
la hoja de consentimiento informado, 
iniciaba con preguntas cerradas sobre 
información socio-demográfica (sexo, edad 
y estado civil), práctica profesional 
(trabajar con asistente, horas de trabajo al 
día, tener otro empleo y lugar de trabajo) y 
tiempo de interacción con la familia. 
Terminaba con la escala PSS-14. 

La Escala de Estrés Percibido (PSS-14) 
de Cohen et al. (1983) evalúa el grado en 
que los participantes valoran las situaciones 
del último mes como impredecibles y fuera 
de control. Consta de 14 reactivos con 
formato de respuesta tipo Likert de 5 
opciones de respuesta que varían de 0 
“nunca” a 4 “siempre”. Para obtener la 
puntuación total en la escala PSS-14 se 
deben invertir las puntuaciones de los ítems 
positivos (4, 5, 6, 7, 9, 10 y 13) para, 
posteriormente, sumar los 14 elementos. El 
rango de puntuación varía entre 0 (mínimo 
estrés percibido) y 56 (máximo estrés 
percibido) (Cohen & Williamson, 1988). 
Se empleó la traducción al español 

realizada por Remor y Carrobles (2001), 
que ya había sido empleada en el estudio 
de validación en México realizado por 
González y Landero (2007). 
Procedimiento 

A los participantes se les garantizó el 
anonimato y la confidencialidad de la 
información proporcionada siguiendo las 
normas de la American Psychological 
Association (2002) y la Sociedad Mexicana 
de Psicología (2007). En la hoja de 
consentimiento informado se indicaba si se 
deseaba o no participar, marcando la 
opción correspondiente, y se firmaba. El 
cuestionario, entregado posteriormente, no 
solicitaba datos personales de 
identificación, manteniendo así el 
anonimato del participante. En la base de 
datos cada caso quedó identificado con un 
número. 
Análisis de datos  

La consistencia interna se estimó por el 
coeficiente alfa de Cronbach (α). Valores 
de α < .60 se interpretaron como 
consistencia interna baja, de .60 a .69 
adecuada y ≥ .70 alta (Cronbach & 
Shavelson, 2004). El ajuste de la 
distribución a una curva normal se 
contrastó por la prueba de Kolmogorov-
Smirnov (ZK-S) con la corrección de 
Lilliefors. Se contrastó la diferencia de 
medias entre los dos factores de la escala 
PSS-14 por la prueba t de Student para dos 
muestras emparejadas y entre la media 
obtenida y las medias esperadas para la 
puntuación total de PSS-14 por la prueba t 
de Student para una sola muestra. 

La estructura dimensional se determinó 
por análisis factorial exploratorio, 
empleándose componentes principales 
como método de extracción de factores y 
oblimin como método de rotación de la 
matriz de componentes. Toda carga en la 
matriz de configuraciones menor que .35 se 
consideró baja. Se contemplaron tres 
criterios para definir el número de factores: 
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Kaiser (autovalores mayores que 1), Cattell 
(autovalores por encima de punto de 
cambio de pendiente en la curva de 
sedimentación) y Horn (número de 
autovalores observados por encima del 
punto de intersección entre la curva de 
sedimentación de los autovalores 
observados y la curva de sedimentación 
correspondiente al percentil 95 entre 100 
curvas que representan los autovalores de 
100 muestras creadas de números 
aleatorios con el mismo número de 
variables normalmente distribuidas y 
mismo número de casos). 

Se contrastó el modelo esperado de dos 
factores correlacionados por análisis 
factorial confirmatorio, empleándose el 
método de máxima verosimilitud. Se 
contemplaron diez índices de ajuste: 
estadístico ji-cuadrado (χ2), cociente entre 
el estadístico ji-cuadrado y sus grados de 
libertad (χ2/gl), índice de bondad de ajuste 
de Jöreskog y Sörbom (GFI) y su 
modalidad corregida (AGFI), índice de 
ajuste normado de Bentler-Bonett (NFI), 
índice comparativo de ajuste de Bentler 
(CFI), valor mínimo de la función de 
discrepancia (FD), parámetro de no 
centralidad poblacional (PNCP), error de 
aproximación cuadrático medio (RMSEA) 
y residuo estandarizado cuadrático medio 
(RMSSR). Se estipularon como valores de 
buen ajuste para los índices: p de χ2 > .05, 
χ2/gl ≤ 2, GFI ≥ .95, y AGFI, NFI y CFI ≥ 
.90, FD y PNCP < ¼ del valor medio del 
modelo independiente, RMSEA y RMSSR 
≤ .05; como valores adecuados: p de χ2 > 
.01, χ2/gl ≤ 3, GFI ≥ .85 y AGFI, NFI y 
CFI ≥ .80, FD y PNCP < 1/2 del valor 
medio del modelo independiente, RMSEA 
y RMSSR ≤ .08 (Kline, 2010). La 
diferencia de bondad de ajuste entre dos 
modelos se contrastó por la prueba de la 
diferencia de los estadísticos ji-cuadrado. 
Con una p > .05 se mantuvo la hipótesis 
nula de equivalencia de bondad de ajuste y 
con una p ≥ .05 se rechazó (Kline, 2010). 

Debido al incumplimiento del supuesto 
de normalidad multivariada, indicado por 
un valor de la curtosis multivariada mayor 
que 10, se complementó el contraste de la 
significación de parámetros por el 
procedimiento de muestreo repetitivo, 
usándose el método de percentiles libres de 
sesgo, extrayendo 1,000 muestras; 
asimismo, se complementó el contraste de 
la bondad de ajuste global del modelo por 
la prueba de Bollen-Stine, extrayendo 
2,000 muestras (p > .05 buen ajuste y p > 
.01 aceptable). 

La potencia del contraste en el modelo 
factorial se estimó a partir del estadístico 
RMSEA. Se empleó como hipótesis nula el 
valor del modelo independiente y como 
alternativa el valor del modelo 
especificado, fijando el nivel de 
significación en .05 (Preacher & Coffman, 
2006). La parsimonia del modelo se calculó 
desde la razón de parsimonia de James-
Mulaik-Brett. Se estipuló parsimonia muy 
baja para valores menores que .19, baja 
entre .20 y .39, media entre .40 y .59, alta 
ente .60 y .79 y muy alta entre .80 y 1. 

 Los valores perdidos se sustituyeron por 
la media de su variable, siendo el caso más 
extremo de 2 valores perdidos en un ítem. 
Los cálculos se hicieron con SPSS16 y 
AMOS16.  
 
Resultados 
Consistencia interna y exploración de la 
estructura factorial 

La consistencia interna de los 14 ítems 
fue alta (α = .79). Con la eliminación del 
ítem 12 ésta se incrementó ligeramente (α 
= .81). 

 La matriz de correlaciones mostró 
buenas propiedades para la extracción de 
factores. Las correlaciones variaron de -.32 
a .58, con un promedio de .24 en valores 
absolutos. El índice de adecuación de la 
muestra de Kaiser-Meyer-Olkin fue .83. 
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 Por el criterio de Kaiser, el número de 
componentes fue 3, explicándose el 55.8% 
de la varianza total. Debe señalarse que, 
tras la rotación oblicua, el tercer 
componente quedó integrado solo por el 
ítem 8, por lo que esta solución se descartó. 
Por el criterio de Cattell, el número de 
componentes fue dos, como se esperaba, 
explicándose el 48.6% de la varianza total. 
Por el criterio matemático de Horn 
(número de factores sustantivos o no 
atribuibles al azar) también fueron dos 
componentes (Figura 1). 

Tras la rotación oblicua, se definió un 
primer componente de 7 indicadores (ítems 
4, 5, 6, 7, 9, 10 y 13) con consistencia 
interna alta (α = .82) y que correspondieron 
al factor esperado de control del estés. El 
segundo componente quedó configurado 
por 7 indicadores (ítems 1, 2, 3, 8, 11, 12 y 
14) con consistencia interna alta (α = .76) y 
que correspondieron al factor esperado de 
falta de control del estrés. El ítem 12 
presentó una saturación mayor que .35 en 
el primer componente, aunque esta fue 
menor que la saturación en el segundo 

(Tabla 1). La correlación entre los dos 
componentes no fue significativa (r = -.15, 
p = .08). 
Contraste del modelo de dos factores 
correlacionados 

Por análisis factorial confirmatorio, se 
contrastó el modelo esperado de dos 
factores correlacionados. La curtosis 
multivarada de Mardia para los 14 ítems 
fue 39.48 y su valor estandarizado fue 
11.01, lo que reflejó desviación de la 
normalidad multivariada. El modelo tuvo 
una parsimonia alta (RP = .84). Todos sus 
parámetros fueron significativos, 
incluyendo la correlación entre ambos 
factores, tanto por la estimación por ML 
como por el método de percentiles libres de 
sesgo. La bondad de ajuste se rechazó por 
la prueba ji-cuadrado (χ2[76, N = 140] = 
135.88, p < .01) y por la probabilidad de 
Bollen-Stine (p = 68/2000 = .03). De los 
nueve índices restantes contemplados, tres 
reflejaron buen ajuste (χ2/gl = 1.79, FD = 
0.98 y PNCP = 0.43), cuatro mostraron 
ajuste adecuado (GFI = .88, AGFI = .83, 
CFI = .89 y RMSEA = .08) y dos 

 

 
 
Figura 1. Análisis paralelo de Horn.  
Nota: La curva que alcanza más altura (en verde) corresponde a los autovalores de la muestra observada, la segunda 
curva en altura (en gris) corresponde al percentil 95 de las 100 curvas generadas ordenadas por sus pendientes y la 
tercera curva en altura (en rojo) corresponde al percentil 50 de las 100 curvas generadas. 
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exhibieron mal ajuste (NFI = .78 y RMS 
SR = .10). La potencia del contraste desde 
el estadístico RMS EA fue unitaria (Figura 
2). 

 Tras revisar los índices de modificación 
mayores que 10, se especificó el ítem 12 
como indicador de los dos factores. Todos 
los parámetros de este modelo corregido 
fueron significativos, incluyendo la 
correlación entre ambos factores, tanto por 
la estimación por ML como por el método 
de percentiles libres de sesgo. La 

parsimonia siguió siendo alta (RP = .82). 
La bondad de ajuste se rechazó por la 
prueba ji-cuadrado (χ2[75, N = 140] = 
118.54, p < .01), pero se mantuvo por la 
probabilidad de Bollen-Stine (p = 203/2000 
= .10). De los nueve restantes índices 
contemplados, cinco reflejaron buen ajuste 
(χ2/gl = 1.58, FD = 0.85, PNCP = 0.31, 
AGFI = .85 y CFI = .92), cuatro mostraron 
un ajuste adecuado (GFI = .89, NFI = .84, 
RMSEA = .07 y RMS SR = .08) y ninguno 
indicó mal ajuste. Su bondad de ajuste fue 

Tabla 1. Matrices de configuraciones y estructural 
 

Ítems Configuraciones Estructural 
C1 C2 C1 C2 

9. ¿Con qué frecuencia has podido controlar las 
dificultades de tu vida? .790 .060 .781 -.058 

5. ¿Con qué frecuencia has sentido que has enfrentado 
efectivamente los cambios importantes que han estado 
ocurriendo en tu vida? 

.735 -.089 .748 -.198 

6. ¿Con qué frecuencia has estado seguro sobre tu 
capacidad de manejar los problemas personales? .715 -.163 .739 -.270 

4. ¿Con qué frecuencia has manejado con éxito los 
pequeños problemas de la vida? .710 .171 .685 .066 

13. ¿Con qué frecuencia has podido organizar tu 
 tiempo? .641 .111 .625 .016 

7. ¿Con qué frecuencia has sentido que las cosas van 
bien? .625 -.264 .665 -.357 

10.¿ Con qué frecuencia has sentido que tienes el  
control de todo? .597 -.129 .616 -.218 

11. ¿Con qué frecuencia has estado enfadado porque 
 las cosas que te han ocurrido estaban fuera de  
control? 

.076 .782 -.040 .771 

3. ¿Con qué frecuencia te has sentido nervioso lleno 
de tensión? -.093 .718 -.200 .732 

1. ¿Con qué frecuencia has estado afectado por algo 
ocurrido inesperadamente? .122 .684 .020 .665 

2. ¿Con qué frecuencia te has sentido incapaz de  
controlar las cosas importantes en tu vida? -.201 .667 -.300 .697 

14. ¿Con qué frecuencia has sentido que las  
dificultades se acumulan tanto que no puedes  
superarlas? 

-.202 .645 -.298 .675 

12. ¿Con qué frecuencias has pensado sobre las cosas 
 que no has terminado (pendientes que hacer)? .391 .601 .301 .543 

8. ¿Con qué frecuencia has sentido que no podías 
 afrontar todas las cosas que tenías que hacer? -.184 .357 -.238 .385 

Nota: Método: Componentes principales. Método de rotación: Oblimin con normalización Kaiser. La rotación 
convergió en 7 iteraciones. Aparecen destacadas en negrilla las cargas (matriz de configuraciones) y correlaciones 
(matriz estructural) mayores que .35. 
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significativamente mayor que la del primer 
modelo (Ä÷2[1, N = 140] = 17.34, p < .01). 
La potencia del contraste desde el 
estadístico RMS EA fue unitaria (Figura 3). 
Distribuciones de la puntuación total y los 
dos factores de PSS-14 

 Las puntuaciones en la escala PSS-14 y 
en sus dos factores se obtuvieron por suma 
simple de los ítems, invirtiendo las 

puntuaciones de los ítems de control del 
estrés. Al dividir las puntuaciones de la 
suma total y las de los dos factores por su 
número de ítems (14 para la puntuación 
total y 7 para cada factor), se obtuvo un 
rango continuo y homogéneo de 0 a 4 con 
el cual se pudo hacer comparaciones de 
medias de los dos factores. El ítem 12 se 
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Figura 2. Modelo hipotetizado de dos factores correlacionados con tres modificaciones, con 
sus parámetros estandarizados estimados por Máxima Verosimilitud. 
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Figura 3. Modelo modificado de dos factores correlacionados, con sus parámetros 
estandarizados estimados por Máxima Verosimilitud. 
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consideró solo en el factor de falta de 
control del estrés. 

Se dividió este rango continuo en cinco 
intervalos de amplitud constante ([valor 
máximo – valor mínimo] / número de 
intervalos = ([4 - 0] / 5 = 0.8); de este 
modo se pudo hacer corresponder los cinco 
intervalos con los cinco valores discretos 
de respuesta a los ítems (frecuencia de 

síntomas): de 0 a 0.79 = 0 “nunca”, de 0.80 
a 1.59 = 1 “casi nunca”, de 1.60 a 2.39 = 2 
“de vez en cuando”, de 2.40 a 3.19 = 3 “a 
menudo” y de 3.20 a 4 = 4 “muy a 
menudo”. 

 El 68.5% de los participantes reportaron 
presentar nunca o casi nunca síntomas de 
ansiedad (no casos) desde la puntuación 
total, 88.6% desde el factor de control y 

Tabla 2. Consistencia interna, frecuencias y porcentajes, estadísticos descriptivos y ajuste a 
la normalidad de la puntuación total y los dos factores de PSS-14 con rangos de 0 a 4. 
 

Estadísticos Puntuación 
total Control Falta  

de control 

Consistencia 
interna 

Ítems 14 7 7 
Alfa .79 .82 .76 

Frecuencias 
y  

porcentajes 

de 0 a 0.79 (Nunca) 10 (7.1%) 47 (33.6%) 4 (2.9%) 
de 0.80 a 1.59 (Casi nunca) 86 (61.4%) 77 (55%) 54 (38.6%) 

de 1.60 a 2.39 (De vez en cuando) 37 (26.4%) 12 (8.6%) 59 (42.1%) 
de 2.40 a 3.19 (A menudo) 7 (5.1%) 4 (2.8%) 20 (14.3%) 

De 3.20 a 4 (Muy a menudo) 0 (0%) 0 (0%) 3 (2.1%) 

Estadísticos 
descriptivos 

Rango 0-4 0-4 0-4 
M 

IC 95% 
1.43 

[1.35, 1.51] 
1.03 

[0.93, 1.13] 
1.82 

[1.72, 1.92] 
DE 0.46 0.59 0.59 

Deciles 

D1 0.86 0.30 1.14 
D2 1.07 0.57 1.43 
D3 1.14 0.71 1.57 
D4 1.29 0.86 1.57 
D5 1.36 1.00 1.71 
D6 1.50 1.14 1.94 
D7 1.64 1.24 2.10 
D8 1.79 1.43 2.26 
D9 2.00 1.86 2.70 

S 0.58 0.82 0.52 
C 0.38 1.22 0.39 

Ajuste  
a la 

normalidad 

Dp 0.10 0.13 0.10 
Z 1.23 1.50 1.12 
p .10 .02 .16 

p* < .01 < .01 < .01 
Nota: N = 140, EE de S = 0.21, EE de C = 0.41. 
Ajuste a la normalidad: Dp = diferencia máxima positiva, p = probabilidad por la prueba de Kolmogorov-Smirnov, 
*p = con la corrección de Lilliefors.  
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41.5% desde el factor de falta de control. 
El 26.4% informaron mostrar síntomas de 
vez en cuando (posibles casos subclínicos) 
desde la puntuación total, 8.6% desde el 
factor de control y 42.1% desde el factor de 
falta de control. El 5.1% indicaron tener 
síntomas a menudo o muy a menudo (muy 
probables casos clínicos) desde la 
puntuación total, 2.8% desde el factor de 
control y 16.4% desde el factor de falta de 
control (Tabla 2). 

 Las medias de la puntuación total (1.43, 
IC 95%: 1.35, 1.51) y la del factor de 
control se ubicaron en el intervalo de casi 
nunca [0.80 a 1.59] y la del factor de falta 
de control en el intervalo de a menudo 
[1.60 a 2.39] (Tabla 2). 

 La media del factor de falta de control 
(1.82, IC 95%: 1.72, 1.92) fue 
significativamente mayor (t[139] = 12.52, p 
< .01) que la media del factor de control 
del estrés (1.03, IC 95%: 0.93, 1.13) con 
una diferencia media de 0.79 (IC 95%: 
0.67, 0.92). La correlación entre los dos 
factores fue significativa, directa y baja (r 
= .21, p = .01). 

 Las distribuciones de la puntuación total 
y los dos factores mostraron asimetría 
positiva o sesgo hacia los valores bajos y la 
de control también apuntamiento. Por la 
prueba de Kolmogorov-Smirnov, las 
distribuciones de la puntuación total y el 
factor de falta de control se ajustaron a una 
curva normal, pero al aplicar la corrección 
de Lilliefors no se mantuvo la hipótesis 
nula de normalidad en ninguna de las tres 
distribuciones (Tabla 2). 

Por la prueba t de Student para una 
muestra, la media de la puntuación total de 
la escala PSS-14 en la presente muestra (M 
= 19.99) fue significativamente menor que 
la reportada por González y Landeros 
(2007) en estudiantes de psicología 
mexicanos (M = 21.9; t[139] = -3.49, p < 
.01), por Brahmbhatt, Nadeera, Prasanna y 
Jayram (2013) en estudiantes de medicina 

hindúes (27.53; t[139] = -13.81, p < .01), 
por Shah, Hasan, Malik y Sreeramareddy 
(2010) en estudiantes de medicina 
pakistaníes (30.84, t[139] = -19.87, p < 
.01), por Remor y Carrobles (2001) en 
pacientes que viven con VIH españoles (M 
= 22.57; t[139] = -4.72, p < .01), por 
Remor (2006) en una muestra mixta 
(clínica y de estudiantes) de 440 adultos 
españoles (M = 25; t[139] = -9.17, p < .01), 
y por Moral y Martínez (2009) en padres 
mexicanos de pacientes pediátricos 
recientemente diagnosticados de cáncer (M 
= 27.87; t[139] = -14.43, p < .01). La 
media de la presente muestra fue 
estadísticamente equivalente a la obtenida 
por Gambetta et al. (2013) en estudiantes 
de odontología de Australia, Nueva 
Zelanda y Chile (M = 18.90; t[139] = 1.93, 
p = .06) y por Cohen y Williamson (1988) 
en población general estadounidense (M = 
19.62; t[139] = 0.68, p = .50). 

 
Discusión  

El valor de consistencia interna de los 
14 ítems de la PSS-14 fue alto, en torno a 
.80, como en otros estudios (Campo et al., 
2009; Cohen et al., 1983; González & 
Landero, 2007; Moral & Martínez, 2009; 
Remor, 2006). Este valor en torno a .80 es 
propio de escalas multidimensionales; 
cuando valores muy altos, de .90 o 
mayores, son propios de escalas 
unidimensionales (Cronbach & Shavelson, 
2004). Así, el valor de consistencia interna 
en torno a .80 apoya un modelo de dos o 
más factores frente a un modelo de un 
factor como subyacente a la 
intercorrelación de los 14 ítems. 

Al explorar la estructura factorial de la 
escala PSS-14, se obtuvo el modelo de dos 
factores definido originalmente por Cohen 
y Williamson (1988). Por el criterio 
matemático de Horn, el número de factores 
sustantivos fue dos, lo que constituye una 
confirmación del número de factores. 
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Al extraer los dos factores y realizar una 
rotación oblicua, un factor agrupó los ítems 
directos y el otro factor los ítems inversos, 
aunque el ítem directo 12 mostró cierta 
ambigüedad al tener una saturación mayor 
que .35 en el componente de ítems 
inversos. A la hora de contrastar el modelo 
esperado por análisis factorial 
confirmatorio, la ambigüedad en el ítem 12 
se puso más en evidencia. Al ser 
especificado este ítem como indicador de 
los dos factores, el ajuste mejoró 
significativamente y fue bueno; cuando sin 
esta especificación, el contraste del modelo 
tenía algunos indicadores de mal ajuste. 

El ítem 12, que se refiere a pensar en 
cosas pendientes, podría estar recibiendo 
una doble interpretación. Por una parte, se 
podría entender como un reto para 
superarse a sí mismo (control de estrés); y 
por otra parte, se podría interpretar como 
sensación de agobio ante un exceso de 
pendiente (falta de control del estrés), de 
ahí la ambigüedad. Una ligera 
modificación en su redacción podría hacer 
superar esta ambigüedad: ¿con qué 
frecuencia te estresas al pensar que tienes 
demasiadas cosas pendientes por hacer? 
Otra opción sería descartarlo, pues con su 
eliminación se incrementa la consistencia 
interna del conjunto de la escala. No 
obstante, para mantener los 14 ítems 
originales, se propone estudiar si esta 
modificación en su redacción hace 
desaparecer la ambigüedad, esto es, las 
saturaciones altas del ítem en ambos 
componentes y la mejora del ajuste con la 
determinación del ítem por ambos factores, 
quedando únicamente como indicador de 
falta de control del estrés. 

El análisis factorial exploratorio reveló 
que estos dos factores son independientes y 
el confirmatorio indicó que su correlación 
significativa e inversa tiene un tamaño de 
efecto mediano. Ya que debe concederse 
más valor al análisis factorial 
confirmatorio, al poner directamente a 

prueba la hipótesis (Kline, 2010), puede 
darse por cumplida la expectativa de 
relación significativa e inversa entre ambos 
factores. 

Como en estudios previos (González & 
Landero, 2007; Katsarou et al., 2012; 
Moral & Martínez, 2009), el factor de falta 
de control (reconocimiento del estrés) tuvo 
menor consistencia y mayor promedio que 
el factor de control (afirmación de 
controlar el estrés). Así parece que las 
personas que responden a la escala tienen 
un patrón de respuesta homogéneo de 
reconocer con alta frecuencia (a menudo o 
muy a menudo) que controlan el estrés; por 
el contrario, su patrón de respuesta es más 
irregular a la hora de asentir a afirmaciones 
sobre vivir situaciones de estrés o sentir 
estrés, siendo finalmente éste reconocido 
con baja frecuencia (casi nunca en 
promedio), pero con más frecuencia que 
desde el enunciado inverso (control del 
estrés). Esto indica que en el proceso 
cognitivo de asentir al ítem hay aspectos 
diferenciales según el sentido de la 
enunciación (control o descontrol). Se 
hipotetiza que el auto-concepto sea un 
aspecto mediador (Crocker, 2002). 

Este estudio refleja que, con facilidad, 
se reconoce alto control sobre el estrés y el 
nivel informado de estrés es muy bajo. Por 
el contrario, en el reconocimiento de falta 
de control del estrés, hay más matizaciones 
y el nivel reportado de estrés es 
significativamente más alto. El control del 
estrés parece más acorde con un auto-
concepto positivo. El reconocimiento de 
estrés implica vulnerabilidad y debilidad, 
siendo menos acorde con un auto-concepto 
positivo. Así, podrían estar mediando el 
efecto facilitador/inhibidor del auto-
concepto (Crocker, 2002). Para poner a 
prueba la hipótesis del auto-concepto, se 
esperaría que el tiempo de respuesta sea 
menor para los ítems de control que para 
los ítems de falta de control en personas 
con un autoconcepto positivo y autoestima 
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alta (Crocker, 2002). Bajo una 
argumentación muy afín, también, este 
patrón diferencial de respuesta se podría 
atribuir al sesgo egotista (auto-
engrandecimiento) o a la deseabilidad 
social (atributos valorados como positivos 
y deseables por el entorno social). 
Siguiendo la hipótesis de la deseabilidad 
social, se podría esperar que la correlación 
de deseabilidad social sea mayor con el 
factor de control que con el factor de falta 
de control de estrés (Giannetti, 2001). 

La distribución de la escala fue 
asimétrica, no ajustándose a una curva 
normal, al igual que en otros estudios 
realizados en población general (Cohen & 
Janicki, 2012; Katsarou et al., 2012) o de 
estudiantes universitarios (Campo et al., 
2009; González & Landero, 2007). La 
mayoría de los participantes no padecían 
estrés, estando una minoría de individuos 
afectados por él. El sesgo hacia los valores 
bajos de la escala era esperado en la 
distribución de la escala, al ser las 
características de los dentistas más 
próximas a población general y de 
estudiantes universitarios que a población 
clínica, en la cual el estrés es un rasgo 
común y la escala muestra una distribución 
normal (Cohen et al., 2007; Moral & 
Martínez, 2009). Debido a este tipo de 
distribución, la escala se debería baremar 
por medio de percentiles en lugar de usar la 
media y desviación estándar. 

Considerando el punto de corte de una 
puntuación mayor o igual que 30 para caso 
clínico, propuesto por Moral y Martínez 
(2009), 10 de 140 dentistas encuestados 
(7%) serían casos de estrés, y considerando 
el criterio de la correspondencia entre 
cuatro intervalos de amplitud constante de 
puntuaciones con un rango continuo de 1 a 
4 y los 4 valores discretos de respuestas al 
ítem, el porcentaje de casos sería 5% 
(valores discretos 3 y 4), así el porcentaje 
de casos de estrés (muy probables casos 
clínicos) parece ubicarse entre 5 y 7%. Este 

porcentaje contrasta con el 14% de alto 
nivel de estrés informado por Pozos et al. 
(2008) en dentistas mexicanos. Pozos et al. 
(2008) aplicaron un instrumento de medida 
distinto y utilizaron un método diferente 
para definir el punto de corte. Consideraron 
como casos a aquellos participantes con 
puntuaciones mayores que dos 
desviaciones estándar por encima de la 
media de su muestra, estando integrada la 
muestra conjunta por 5 instituciones 
distintas. Estas diferencias en instrumentos 
y metodología finalmente no hacen 
comparables los porcentajes. Debe 
señalarse que el establecimiento de puntos 
de corte para el diagnóstico de estrés 
percibido con la escala PSS-14 es 
controvertido y aún está pendiente (Cohen 
& Janicki, 212). Por el contrario, la 
comparación de medias entre muestras 
permite una interpretación más clara de los 
datos. 

La media de la puntuación total de la 
escala PSS-14 en estos dentistas colegiados 
mexicanos (19.99; 95% IC [18.91, 21.07]) 
fue significativamente menor que la 
informada por González y Landero (2007) 
en estudiantes de psicología mexicanos 
(21.90; 95% IC [21.18, 22.63]), por 
Brahmbhatt et al. (2013) en estudiantes de 
medicina hindúes (27.53; 95% IC [21.18, 
22.63]) y por Shah et al. (2010) en 
estudiantes de medicina pakistaníes (30.84, 
95% IC [31.81, 29.87]); asimismo, fue 
menor que la reportada en otros estudios en 
población clínica, como el estudio de 
Moral y Martínez (2009) en padres 
mexicanos que habían recibido 
recientemente el diagnóstico de cáncer de 
un hijo (27.87; 95% IC [24.85, 30.88]), el 
estudio de Remor y Carrobles (2001) en 
personas españolas que viven con VIH 
(22.57, 95% IC [24.27, 20.87]) y el estudio 
de Remor (2006) en pacientes y estudiantes 
españoles (25.0, 95% IC [24.24, 25.76]). 
No obstante, la media de los dentistas 
colegiados mexicanos fue estadísticamente 
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equivalente a la media de estudiantes de 
odontología de Australia, Nueva Zelanda y 
Chile (18.90, 95% IC [18.45, 19.35]) del 
estudio de Gambetta et al. (2013) y a la 
media de población general estadounidense 
(19.62, 95% IC [19.92, 19.31]) del estudio 
de Cohen y Williamson (1988). 

La interpretación del dato está clara. El 
nivel de estrés percibido es bajo y propio 
de población general, falseándose la 
hipótesis de niveles altos de estrés, la cual 
procede, sobre todo, de estimaciones 
hechas en porcentajes y con instrumentos 
con peores propiedades psicométricas que 
la escala PSS-14. La hipótesis que se 
deriva del presente estudio, al igual que el 
de Gambetta et al. (2013), es que los 
dentistas no están sometidos a más estrés 
que el resto de la población y, por ende, un 
porcentaje pequeño de ellos percibe un 
nivel de estrés alto. En el área de la 
odontología, los diagnósticos y 
procedimientos de intervención son claros, 
están protocolizados y son efectivos; de tal 
forma que, con experiencia y una 
formación adecuada, se hacen rutinarios, 
especialmente en la práctica de la 
odontología especializada. Quitando el 
cirujano odontológico, los procedimientos 
traen poco riesgo tanto para el paciente 
como para el dentista. Por estas 
características de la práctica profesional, es 
comprensible que los niveles de estrés 
percibido en la población de dentistas 
colegiados sean equiparables a los de 
población general. 

 Como limitaciones de este estudio debe 
señalarse que sus resultados, procedentes 
de una muestra probabilística, constituyen 
estimaciones de parámetros exclusivamente 
válidas para la población de dentistas del 
Colegio de Odontólogos de Nuevo León, 
México. La inferencia hacia poblaciones 
semejantes, dentistas de otros estados de 
México o de otros países latinos, debe 
manejarse como hipótesis. Los datos son de 
autoinforme, por lo que los resultados 

podrían diferir con los obtenidos por otra 
metodología, como medidas 
psicofisiológicas o de laboratorio, pruebas 
proyectivas y entrevistas de preguntas 
abiertas. 

El tamaño de muestra no debe 
considerarse pequeño o insuficiente. Se 
supera el tamaño de muestra mínimo de 
100 participantes (Gorsuch, 1983) y se 
logra una proporción de 10 participantes 
por cada ítem (140 participantes:14 ítems = 
10:1), indicada como adecuada para la 
aplicación del análisis de componentes 
principales, especialmente cuando las 
cargas factoriales que configuran los 
componentes son mayores o iguales que 
.35 (Osborn & Costello, 2004). En el 
modelo de dos componentes rotados, la 
media de las cargas factoriales fue de .66, 
variando de .36 a .79, con solo una carga 
menor que .40. Asimismo, se alcanzó la 
proporción mínima de 5 participantes por 
parámetro a estimar (N:q = 140:29 = 5:1) 
para la aplicación de análisis factorial 
confirmatorio, sugerida por autores como 
Jackson (2003), sobre todo adecuada al 
contarse con un tamaño de efecto grande 
(media ≥ .50). En el modelo con mejor 
ajuste, la media de los tamaños de efecto 
estandarizados las dos variables latentes 
sobre los 14 ítems fue de .60, variando de 
.34 a .74. 

 Se concluye que el modelo de dos 
factores correlaciones, propuesto por 
Cohen y Williamson (1988) para la escala 
PSS-14, es validado por los datos de la 
muestra aleatoria del presente estudio, la 
cual es representativa de la población de 
dentistas del Colegio de Odontólogos de 
Nuevo León, México. Dentro de esta 
población, la distribución de la escala 
muestra asimetría positiva, por lo que 
debería estandarizarse a través de 
percentiles. El porcentaje de casos de estrés 
(muy probables casos clínicos) es bajo, 
entre 5% (correspondencia con los valores 
discretos de respuesta al ítem) y 7% (punto 
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de corte propuesto por Moral y Martínez, 
2009). La escala posee consistencia interna 
alta, en torno a .80, que es un valor propio 
de escalas multidimensionales. El patrón de 
respuesta hacia los ítems que afirman 
control del estrés frente al patrón de 
respuestas a los ítems que afirman falta de 
control del estrés es diferencial, siendo más 
homogéneo y reconociéndose menos estrés 
en el primer patrón. Pudiese mediar la 
consonancia con un auto-concepto positivo, 
el efecto del sesgo egotista o el efecto de la 
deseabilidad social, lo que requiere más 
estudio. 

 Se recomienda el empleo de la escala en 
la población de dentistas del Colegio de 
Odontólogos de Nuevo León y su estudio 
en otros grupos de profesionales de la 

salud. Se sugiere aportar más pruebas en 
apoyo del punto de corte de 30, empleando 
un criterio externo para casos (entrevista 
abierta o cortisol salivar) y aplicando el 
análisis de curvas ROC (Receiver 
Operating Characteristic). Se sugiere 
ahondar en los procesos subyacentes al 
patrón diferencial de respuesta, midiendo 
tiempos de reacción, deseabilidad social 
(autoengaño y manejo de la impresión), 
autoconcepto y autoestima. 
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