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RESUMEN

Objetivo Conocer la consistencia interna de la Escala para Racismo Moderno 
(EMR) en estudiantes de medicina de Bucaramanga, Colombia. 
Métodos Un total de 352 de estudiantes, media para la edad de 20,0 años (DE=1,9), 
informó la actitud hacia los afrocolombianos; el 59,4 % de los participantes eran mu-
jeres. Los estudiantes completaron la versión de 10 incisos de EMR. Se calcularon 
alfa de Cronbach y omega de McDonald como coeficiente de consistencia interna. 
Análisis de factores exploratorios se realizaron para proponer una versión breve.
Resultados La versión de 10 puntos mostró alfa de Cronbach 0,48 y omega de 
McDonald de 0,15. Una versión breve (incisos 1, 4, 5, 7 y 8) presentó alfa de Cron-
bach de 0,64 y omega de McDonald de 0,65. Esta versión presentó un factor prin-
cipal responsable del 41,6 % de la varianza total.
Conclusiones Una versión corta en español del MRS muestra un mejor desempeño 
psicométrico que la versión original. Se necesitan más investigaciones para corrobo-
rar estos hallazgos o hacer los ajustes según las regiones culturales colombianas.

Palabras Clave: Prejuicio, racismo, confiabilidad y validez, estudiantes de medici-
na, estudios de validación (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To find the internal consistency of the Modern Racism Scale (MRS) 
among medical students in Bucaramanga, Colombia.
Methods A total of 352 medical students, mean age=20.0 years (SD=1.9) reported 
their attitudes towards Afro-Colombians; 59.4 % were women. Students completed 
the 10-item version of MRS. Cronbach alpha and McDonald omega were calcula-
ted. Exploratory factor analyses were done to propose a brief version of the MRS.
Results The 10-item version showed a Cronbach alpha of 0.48 and a McDonald 
omega of 0.15. The short version, the Brief Modern Racism Scale (BMRS) (items 
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1, 4, 5, 7 and 8) presented a Cronbach alpha of 0.64 and McDonald omega of 0.65. 
The BMRS showed one salient factor responsible of 41.6 % of the total variance.
Conclusions A Spanish-language short version of the MRS shows better psycho-
metric performance than the original version. Further study is needed to corrobora-
te these findings or make adjustments for Colombian cultural regions.

Key Words: Prejudice, racism, reproducibility of results, medical students, valida-
tion studies (source: MeSH, NLM).

En Colombia, la Ley 1481 de 2011 consagró “…la protección de los dere-
chos de una persona, grupo de personas, comunidad o pueblo, que son vulnerados 
a través de actos de racismo o discriminación” (1). La legislación es una 

manera institucional de mostrar apoyo y respaldo a los colectivos más vul-
nerables, susceptibles o excluidos de las sociedades (2).

No obstante, en Colombia es frecuente la discriminación relacionada con 
la condición étnico-racial. Asimismo, se observa el mismo fenómeno en otros 
países; por ejemplo, Trivedi y Ayanian en una investigación con una muestra de 
más de 50 000 usuarios de la salud en California, Estados Unidos, encontraron 
que el 4,7 % manifestó ser discriminado; el 27,6 % se relacionó con el tipo de 
aseguramiento; 13,7 %, étnico-racial; y 6,7 %, por los ingresos económicos (3).

Dadas las implicaciones negativas de la discriminación racial en la salud de 
las personas, se han diseñado varios instrumentos para la medición válida y 
confiable del constructo (4). Desde mediado de los años setenta, las expresiones 
o los comportamientos que implican discriminación racial han cambiado y, por 
ende, desde la perspectiva teórica en psicología social y sociología, el concepto 
de racismo ha sumado algunos calificativos desde el racimo ‘tradicional’ o ‘bio-
lógico’ hasta nuevas versiones como racismo ‘aversivo’, ‘moderno’, ‘nuevo’, 
‘simbólico’ o ‘sutil’, para ser más precisos en la definición y descripción (5).

En consecuencia, hace aproximadamente tres décadas, McConahay pre-
sentó un instrumento para cuantificar las nuevas o sutiles formas de racismo; 
en el diseño se consideró la eventualidad de no sesgar las respuestas, de 
llevar las respuestas a lo deseablemente social o políticamente correcto. Esta 
herramienta es la Escala para Racismo Moderno (ERM) que cuenta con diez 
incisos que conforman dos dimensiones teóricas altamente correlacionadas: 
‘amenaza o temor’ y ‘apoyo o cooperación’ (6). Esta escala se ha empleado 
en varios estudios en Europa, Norte América e Hispanoamérica (7-10).
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En Chile y Brasil se han llevado a cabo un par de investigaciones para co-
nocer el desempeño de la EMR en estudiantes universitarios (11,12). En el 
primer estudio, Cárdenas evaluó el desempeño de la ERM con patrón ordinal 
de respuesta con cuatro opciones, en relación a la actitud hacia personas inmi-
grantes al norte de Chile, región con alto número de inmigrantes procedentes 
de Bolivia, en una muestra de 120 estudiantes de primer año de psicología, y 
observó que la escala mostró alta consistencia interna, alfa de Cronbach de 
0,83, y dos factores que explicaron el 50,5 % de la varianza total (11).

Asimismo, Cárdenas informó que en el primer factor, el factor principal, 
se observaron coeficientes altos para los incisos 1, 2, 4, 5, 6, 7 y 8, que abor-
dan los aspectos relacionados con ‘amenaza y temor’ percibida, y estos dieron 
cuenta del 30,9 % de la varianza. En el segundo factor, los coeficientes altos 
fueron para los puntos 3, 9 y 10, que exploran los matices implicados con ‘apo-
yo y comprensión’ sentida, los que representaron el 19,6 % de la varianza (11).

Posteriormente, Pires y Alonso, en Brasil, exploraron el desempeño de la 
ERM, patrón ordinal de respuesta de siete opciones, como una medida de ac-
titud hacia personas negras y mestizas en una muestra de 105 estudiantes de 
origen caucásicos y observaron que la escala completa mostró consistencia 
interna de 0,63. De igual manera, en el análisis de factores identificaron dos 
dimensiones que dieron cuenta del 57,8 % de la varianza; el primer factor 
concentró los aspectos relacionados con miedo y desconfianza (32,9 % de la 
varianza; alfa de Cronbach 0,89); y el segundo factor latente que cobijó aspec-
tos asociados a cordialidad y simpatía (14,9 %; alfa de Cronbach 0,65) (12).

Estas divergencias en el desempeño de las escalas, en la consistencia 
interna y la estructura de factores, son frecuentes en los estudios de vali-
dación de instrumentos que miden constructos, tanto para aquellos para 
los que se dispone de un criterio de referencia (gold standard, en inglés) 
como para los que no (13,14). Por esto es necesario revisar repetidamente 
el comportamiento de estos instrumentos de medición en salud en diferen-
tes contextos y poblaciones (15). Además, es imprescindible hacer ajustes 
cuidadosos en la redacción de cada uno de los incisos según el uso consue-
tudinario del lenguaje en un contexto o una región (16,17).

En Colombia, los afrodescendientes representan el 20 % de la población 
(18), por lo tanto es importante conocer la actitud hacia este colectivo dado 
que la discriminación racial representa un estresor en la vida cotidiana, con 
consecuencias negativas en el bienestar físico y mental (19,20). Es nece-
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saria la validación de este tipo de instrumento en estudiantes de medicina 
porque es una población en formación que se puede entrenar en el respeto 
de las personas, sin discriminación, y serán futuros prestadores de servi-
cios en salud. La discriminación racial genera dificultades en la relación 
médico-paciente (21) y representa un factor relevante en la inequidad en 
salud que se observan en distintos países (22).

El objetivo del presente estudio fue conocer el desempeño psicométrico, 
consistencia interna, de la ERM en estudiantes de medicina de una univer-
sidad de Bucaramanga, Colombia.

MÉTODOS

El presente es parte de un estudio más amplio que se diseñó con el fin de 
conocer el desempeño psicométrico de varias escalas en estudiantes de me-
dicina. Implicó un estudio de validación sin criterio de referencia (gold stan-
dard). El Comité de Ética en Investigación de la Facultad de la Ciencias de la 
Salud de la Universidad participante aprobó la realización del proyecto con 
consentimiento informado verbal para maximizar la confidencialidad (23).

La investigación contó con la participación de 352 voluntarios, estu-
diantes de medicina. Los estudiantes en un aula de clase completaron la to-
talidad del cuestionario en estudio. Este solicitó información demográfica 
básica y la escala a evaluar, ERM.

Para hacer parte de la investigación se solicitó sólo participación de es-
tudiantes adultos, mayores de 18 edad de edad. En consecuencia, aceptaron 
participar estudiantes entre 18 y 30 años, media de 20,0 años; DE=1,9. Se 
excluyeron estudiantes de décimo semestre por la imposibilidad de llevar a 
cabo una aplicación en grupo, así que se incluyeron estudiantes de primero 
a noveno semestre; el 60,9 %, de los estudiantes cursaba semestres del 
ciclo básico de la carrera (primero y quinto semestre).

En lo referente al sexo, 59,4 % de la participación la constituyeron es-
tudiantes de sexo femenino. Aceptaron hacer parte de la investigación es-
tudiantes de todos los estratos socioeconómicos, entre I y VI; el 82,2 %, 
informaron residencia entre los estratos IV y VI.

En lo concerniente a ERM, este instrumento se compone de diez incisos que 
exploran actitudes discriminatorias hacia algunos grupos minoritarios o ex-
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cluidos por alguna condición. El cuestionario permite hacer precisiones sobre 
la condición que se quiere conocer, la actitud o el prejuicio. Para el presente es-
tudio en el encabezado se destacó el interés por la opinión hacia las ‘personas 
negras’, ‘afrocolombianas’, ‘afrodescendientes’ o ‘afroamericanas’ (6). 

Para el presente estudio se usó la versión de la escala que brinda cinco 
opciones de respuesta de tipo ordinal desde ‘muy en desacuerdo’ hasta 
‘muy de acuerdo’ que se califican de cero a cuatro; por tanto se pueden 
observar puntuaciones totales entre cero y cuarenta. El sentido de la pun-
tuación indica que a mayor puntuación más negativa es la actitud hacia la 
condición que se explora, mayor es el prejuicio y la discriminación (6,11).

La versión completa que se empleó en el presente estudio se presenta en 
la tabla 1 y es una versión con ajustes lingüísticos a partir de la versión en 
español que usó Cárdenas con estudiantes chilenos (11). El ajuste se reali-
zó a partir de los comentarios aportados por un grupo de cinco expertos y 
un grupo de ocho estudiantes en sesiones separadas.

Tabla 1. Escala para Racismo Moderno*

Incisos Muy en 
desacuerdo En desacuerdo No estoy 

seguro (a)
De 

Acuerdo
Muy de 
acuerdo

1. En los últimos años, ellos consiguieron 
económicamente más de lo que merecen
2. En los últimos años, el gobierno y los 
medios de comunicación le mostraron 
más respeto y consideración
3. Es comprensible que ellos estén 
descontentos
4. Ellos son muy exigentes en la 
búsqueda de la igualdad de derechos
5. Ellos tienen más influencia en las 
decisiones de los políticos de la que 
deberían tener
6. Ellos están mejor ahora que antes
7. Los que reciben ayuda del gobierno 
podrían salir adelante sin esa ayuda si 
quisieran superarse de verdad
8. En general, el gobierno dedica más 
atención a las peticiones y quejas de 
ellos que a la de personas de otras razas
8. Todas las personas deberíamos 
apoyar a los negros o afrodescendientes 
en la lucha contra la discriminación
10. Ellos deben estar donde otras 
personas les quieran

* Los ajustes en la redacción se hicieron a partir de la versión en español de Cárdenas (6).
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Inicialmente, se calculó el coeficiente de alfa de Cronbach para los diez 
incisos (24). Posterior a la observación del valor, se llevó a cabo un análi-
sis factorial para identificar los incisos con mejor desempeño y poner una 
escala breve con un comportamiento psicométrico más aceptable desde la 
perspectiva de la teoría clásica de las escalas.

Para este análisis secundario se estimaron sucesivamente los coeficientes de 
esfericidad de Bartlett (25) y el coeficiente de adecuación de la muestra de Kai-
ser-Meyer-Olkin, KMO (26) para las diversas versiones con menor número de 
incisos posible que permitiera una escala unidimensional con suficientes ítems 
para la medición de un constructo complejo como ‘racismo moderno’ (5,6).

Puesto que en la actualidad, la Asociación Psicológica Americana (APA) 
exige en los procesos de validación el informe de al menos dos medidas de 
confiabilidad, se calculó la omega de McDonald. Esta prueba estadística 
es una medida más confiable de consistencia interna cuando los incisos 
infringen el principio de tau equivalencia, es decir, los incisos muestran 
coeficientes disimiles en la matriz de análisis de factores (27).

El cálculo de la omega de McDonald se hizo manualmente dado que en 
la actualidad los paquetes estadísticos más conocidos no brindan coman-
dos para dicho cálculo. Las estimaciones adicionales se realizaron en el 
paquete estadístico SPSS, versión 16.0 (28).

RESULTADOS

Para la versión completa de diez incisos de EDM la media de las puntua-
ciones globales fue 15,5 (DE=4,6); la consistencia interna fue baja, alfa de 
Cronbach de 0,48 y un coeficiente de McDonald de 0,15.

Por su parte, para la versión con mejor desempeño, una versión con 
los incisos 1,4,5,7 y 8, la Escala Breve para Racismo Moderno (EBRM) 
mostró consistencia interna de 0,64 y un coeficiente de McDonald de 0,65. 
El patrón de respuesta según la media, DE y alfa si el inciso se omite se 
presentan en la Tabla 2.

La EBRM mostró KMO y prueba de Bartlett que sugieren que los incisos 
reúnen un factor latente para un mismo constructo; el KMO fue 0,693 y la 
prueba de Bartlett alcanzó un valor de chi cuadrado de 218,5; con 10 grados 
de libertad; y valor de probabilidad menor de 0,001. Las comunalidades se 
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observaron entre 0,147 y 0,446 y los pesos de los coeficientes entre 0,383 y 
0,668, (para los incisos 7 y 4, en el mismo orden). Todas las comunalidades 
y los coeficientes del análisis de factores se detallan en la Tabla 3.

Tabla 2. Media, DE, alfa de Cronbach si el ítem se omite para la EBRM
Inciso Media DE Alfa*
1-Logro económico 0,9 0,9 0,61
4-Búsqueda de igualdad 1,4 1,2 0,53
5-Influencias políticas 1,2 1,0 0,52
7-Ayuda estatal 1,9 1,2 0,63
8-Peticiones y queja 1,4 1,0 0,57

Total 6,8 3,4 -
*Alfa de Cronbach si el inciso se omite

Tabla 3. Comunalidades y coeficientes para la EBRM
Inciso Comunalidad Coeficiente
1-Logro económico 0,183 0,428
4-Búsqueda de igualdad 0,446 0,668
5-Influencias políticas 0,336 0,553
7-Ayuda estatal 0,147 0,383
8-Peticiones y queja 0,310 0,557

Los cinco incisos seleccionados explicaron un porcentaje aceptable de 
la varianza, mostraron un valor propio (Eigen) de 2,08; estos ítems expli-
caron el 41,6 % de la varianza total.

DISCUSIÓN

En el presente estudio se observa que la ERM presenta una baja consisten-
cia interna en estudiantes de medicina de una universidad de Bucaraman-
ga. No obstante, una versión breve muestra alta consistencia interna y una 
sola dimensión que explica un alto porcentaje de la varianza total, como 
habitualmente se recomienda.

En el presente estudio se observa que la versión original de diez incisos 
de la ERM muestra baja consistencia interna, medida con dos coeficientes. 
Esto es discordante con los estudios disponibles en Hispanoamérica que 
hallaron consistencia interna superiores a 0,60 (7,10-12). No obstante, en 
los estudios de validación es habitual observar indicadores disimiles según 
las características de la población participante (13-15).

Además, los coeficientes para la consistencia interna suelen modificarse 
según el número de incisos que hagan parte de la escala. A mayor número 
de puntos mayor consistencia interna, de tal suerte que cuando la escala 
se compone de más de veinte reactivos es frecuente que se sobreestime el 
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valor; en consecuencia, se recomienda el cálculo de la consistencia interna 
para instrumentos con menos de veinte incisos y si estos de agrupan de dos 
o más dimensiones es mandatorio el cálculo para cada una de estas dimen-
siones y evitar la estimación para la totalidad de los puntos (13).

En este mismo sentido, es oportuno que los lectores tengan presente que la 
consistencia interna puede variar por diferentes razones. Por ejemplo, el nú-
mero de opciones de respuesta para cada inciso afecta la consistencia interna 
puesto que se incrementa la varianza: a mayor número de opciones de respues-
ta mayor consistencia interna (13,4). Efectivamente la consistencia interna será 
sustancialmente menor si dan cinco opciones, como el presente estudio y el 
estudio de validación en Chile (11), que si se usan siete opciones como en otras 
investigaciones en la que se empleó la ERM (6,7,10). Este sobredimensiona-
miento de la consistencia interna se puede armonizar con el cálculo de alfa de 
Cronbach ajustado para un número equivalente de opciones (13).

Adicionalmente, se debe tener presente el sesgo de publicación de resul-
tados negativos. Los resultados desfavorables en las investigaciones tienen 
menos probabilidad de publicación puesto que son poco atractivos para los 
editores (29-31). 

Por otra parte, una versión breve, con los cinco incisos, mostró un desem-
peño tolerable. Esta versión breve para ERM, EBRM, alcanzó coeficiente 
de alfa de Cronbach y omega de McDonald alrededor de 0,65, valores acep-
tables para un constructo tan complejo como ‘racismo moderno’ (32). Esto 
sugiere la necesidad de nuevos estudios y refinamiento de la escala (15).

En relación con el análisis de factores, en la EBRM la única dimensión 
explicó algo más del 40 % de la varianza total. No obstante, en condiciones 
ideales, pocas veces encontradas en mediciones en salud, se espera que la 
solución de factores explique más del 50 % de la varianza total (14,33). Sin 
duda, esta observación indica la necesidad de revisión y ajuste del cons-
tructo o de la escala en sí misma (15).

Un aspecto a destacar de la nueva EBRM es contar con un único factor, es 
decir, que la escala es unidimensional. Este es el primer supuesto para el cálculo 
de los coeficientes de alfa de Cronbach y omega de McDonald. Estas pruebas 
parten del supuesto que la medición es unidimensional y con frecuencia este 
requisito se olvida y se informa la consistencia interna para la escala global y se 
omite la presentación de los coeficientes para cada una de las dimensiones (13).
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Además, los incisos conservados de la EBRM recogen el componente esen-
cial de ‘racismo moderno’; éste siempre se resume en el primer factor que da 
cuenta del mayor porcentaje de la varianza, como se observó en los estudios 
precedentes (11,12). El primer factor de la versión de diez incisos de la ERM 
se relaciona con la amenaza o el temor percibido (6,11,12). Esto es importante 
porque se conoce y se acepta que la primera dimensión en un análisis de facto-
res condensa los aspectos esenciales de un constructo (14, 34).

Es necesario que en Colombia se cuente con instrumentos que permitan 
cuantificar en forma apropiada constructos como ‘racismo moderno’ dado 
que las experiencias de discriminación racial incrementan las posibilidades 
de padecer enfermedades físicas y trastornos mentales, con el consiguiente 
aumento de los años de vida perdidos por discapacidad, y los costos eco-
nómicos y financieros (19,20,35).

Se concluye que la EBRM muestra aceptable consistencia interna y una 
única dimensión, lo que sugiere ser una medida permisible para actitud hacia 
personas afrodescendientes en estudiantes de medicina de una universidad 
de Bucaramanga, Colombia. Es importante contar con la validación y revi-
sión de este instrumento en otros contextos y abordar la actitud hacia otras 
minorías étnicas discriminadas como las distintas comunidades indígenas.
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