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REPORTE DE INVESTIGACION

Antecedentes tedricos y empiricos

Psicologia de la Salud

La Psicologia de la Salud es un drea de especializacion en la Psicologia que respon-
de a una necesidad social y sanitaria, ya que aborda los procesos de evaluacién e
intervencién en salud indispensables tanto para la promocién y prevenciéon como
para la intervencion y rehabilitacién en casos de enfermedad (Buela-Casal, Caba-
llo y Sierra, 1996; Ortiz y Ortiz, 2007). Es indiscutible la importancia de abordar
las tematicas de orden psicoldgico desde el campo de la salud, puesto que se ha
comprobado el impacto que puede tener el malestar psicoldgico percibido por el
paciente sobre los procesos de evaluacion, tratamiento, adherencia y por ende en
su prondstico (Barra, 2005).

Medicion en salud con énfasis en Ciencias Médicas

Por afos, los profesionales en salud han buscado la manera de dar soporte objetivo
a los diagndsticos que han asignado a sus pacientes, inicialmente con la evaluacién
del estado de aquellas zonas del cuerpo afectadas debido a una lesion por accidente
o derivada de una enfermedad mediante el uso de imagenes diagnésticas de tltima
tecnologia.

No obstante, la evaluacion integral del individuo requiere ir mas alla: es preciso tras-
cender lo organico para comprender la dindmica de la enfermedad y abordar los
factores psicoldgicos y sociales que impactan de manera positiva o negativa el curso
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y la recuperacion en las enfermedades cronicas. Para dar respuesta a tan importante
reto, la Psicologia de la Salud se ha ocupado de mejorar los procesos de mediciéon de
aspectos psicoldgicos en el campo de la salud y de la enfermedad.

En las Ciencias Médicas se ha buscado la manera de identificar la forma de lograr la
“medida idonea” de las variables evaluadas —denominada confiabilidad—, para que
los resultados obtenidos permitan examinar si se ha alcanzado o no un avance médi-
co y que estos resultados muestren el grado de impacto (De la Fuente y Tapia, 2001);
sin embargo, la evaluacion médica atn depende en gran medida del reporte verbal
de los usuarios y esto hace que los aspectos psicoldgicos que median la percepcion
Y, por tanto, el reporte que hace el individuo acerca de los sintomas, su intensidad,
agudeza y remision solo sean tenidos en cuenta cuando impactan de forma negativa
y profunda en el funcionamiento fisico.

Las mediciones estan dirigidas a los pacientes, a su familia como red de apoyo y al
equipo de salud que esta en contacto directo con ellos. Ademas de la evaluacion de
las dificultades de tipo fisico, incluyen una valoracién de las condiciones psicologi-
cas y emocionales del paciente, pues ahora forma parte del proceso previo a la toma
de decisiones respecto al prondstico y a la intervencion de los pacientes (Alarcén y
Munoz, 2008).

Los instrumentos empleados para determinar la condicién bioldgica de un pacien-
te han tenido un avance tecnoldgico, por lo que se ha logrado mermar el grado de
incertidumbre sobre los resultados de cada medicion; no obstante, desde la mirada
psicosocial de la salud, atin persisten dificultades notables acerca de la recoleccion,
sistematizacion y andlisis de informacion de las condiciones psicologicas de los pa-
cientes y de la percepcidn que tienen de la enfermedad crénica. Entre las principales
dificultades se identifica el uso extendido de medidas de autor reporte, combinado
con el bajo uso de medidas fisiologicas, la limitada comunicacion entre los profe-
sionales que integran los equipos de salud profesionales y la falta de adaptacion y
estandarizacion de instrumentos (Lopez y Morales, 2005).

Psicologia y enfermedad cronica

El desarrollo cada vez mas frecuente de condiciones médicas crénicas y su compleja
interaccion con diversos factores psicoldgicos implican el trabajo interdisciplinario
en su abordaje, ya que de ello depende la conservacion o el mejoramiento de la cali-
dad de vida de las personas que la padecen, sin importar que el evento sea de mayor
favorabilidad o complejidad, como es el caso de las enfermedades de tipo crénico
degenerativas.



Constanza Londofio Pérez e Ivonne Edith Alejo Castafieda

Para la Medicina, el objetivo principal es la conservacion y el restablecimiento de la
salud fisica de los individuos. Con ese fin, se desarrollan planes de evaluacion, pre-
vencion y tratamiento de las enfermedades, que requieren evaluaciones permanentes
sobre la mejoria o el deterioro funcional y el impacto que tiene la enfermedad en la
calidad de vida (Velarde y Avila, 2002), el ajuste emocional y la salud mental.

La Psicologia de la Salud se encarga de identificar los elementos a tener en cuenta
dentro de la generacion de procesos de prevencion (Buela-Casal, Caballo y Sierra,
1996), en los cuales se involucran los elementos cognitivos, afectivos y conductuales
que inciden significativamente en la percepcion de bienestar del paciente. Asimismo,
brindar atencidon encaminada al establecimiento de pautas de mejoramiento de estos
tres procesos de prevencion en las areas de ajuste del individuo: afectiva, familiar,
social y laboral.

En cada una de estas esferas se pueden generar situaciones estresantes en las que el
estilo de afrontamiento es determinante en el avance de la enfermedad; por tanto, es
necesario disefar y validar planes de intervencion eficaces tendientes al equilibrio
fisico y psicoldgico del paciente (Ferrezuelo, 1985, citado en Buela-Casal, Carrobles
y Sierra 1995) y que aporten al ajuste efectivo a la enfermedad que padece, pues lo
acompanara por el resto de su vida. Para ello, es necesario contar con instrumentos
psicométricamente robustos que permitan hacer seguimientos detallados del impac-
to de factores psicoldgicos que afectan el curso de la enfermedad.

Psicologia de la Salud y enfermedades crénicas: principales aspectos
psicologicos evaluados

En Psicologia de la Salud se ha identificado un grupo de variables asociadas con la
deteccidn, intervencidn, curso y recuperacion de la enfermedad crénica y es poten-
cialmente medible en los individuos y en quienes les ofrecen soporte. A él perte-
necen la regulacién emocional (ansiedad y depresion), la percepcion de si mismo
(autoestima, autoesquema, autoconcepto e imagen corporal), creencias y esquemas
(esquemas maladaptativos, atribuciones y actitudes), la respuesta ante el estrés y los
estilos de afrontamiento y la calidad de vida, entre otras. Para cada variable existen
diversos tipos de instrumentos de medida como cuestionarios, escalas, inventarios
y listas de chequeo, con un objeto de evaluacion diferente por su estructura interna
aunque puedan estar referidos hacia una misma tematica; por tanto, en ocasiones se
observa el uso de inventarios y escalas a un mismo individuo en busca de relacionar
los resultados obtenidos y hacer un proceso de evaluaciéon mas completo (Anastasi y
Urbina, 1998; Piqueras et al., 2008).
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En buena parte, las enfermedades crénicas son consideradas altamente prevenibles,
pues su aparicion, curso y desenlace dependen en gran medida del comportamiento
de las personas, del estilo de vida que adoptan, de la capacidad de ajuste emocional
y de la forma como cada persona las afronta. Esta comprobado que habitos inade-
cuados de consumo de alimentos, alcohol y tabaco en exceso facilitan la aparicién de
enfermedades crénicas y que los estilos de afrontamiento mas frecuente adoptados
ante este tipo de enfermedades estan centrados en la emocién y en la evitacion (Solis
y Vidal, 2006; OMS, s. f.), quizas por el efecto que tiene la enfermedad sobre el desen-
volvimiento cotidiano de quien la padece (Vinaccia y Orozco, 2005), por su impacto
psicoldgico y por la idea de proximidad del deterioro e inminencia de la muerte. Tales
condiciones tienen un efecto altamente negativo sobre el tiempo de ajuste a la enfer-
medad, su curso y desenlace e incluso en la adaptacion de los cuidadores y la familia
(Dobbie y Mellor, 2008; Vinaccia y Quiceno, 2012).

Stanton, Reverson y Tenen (2007) notaron que el ajuste a la enfermedad crénica es tan
complejo que implica cinco procesos: 1) adaptacion a las actividades diarias; 2) conser-
vacion del estado funcional; 3) percepcion de la calidad de vida en sus distintas dimen-
siones; 4) la existencia de emociones negativas, y 5) la aparicion de trastornos mentales.

Es preciso profundizar en los aspectos psicolégicos que se han asociado mas estre-
chamente con la aparicidn, el curso y el desenlace de las enfermedades crénicas.

Regulacién emocional

La regulacion de la emocion es una capacidad de control de las emociones y los esta-
dos afectivos, que permite a la persona ajustarse de forma adecuada a las situaciones
que debe afrontar a lo largo de su vida y se encuentra asociada con el afecto que
puede ser positivo o negativo y con la respuesta fisiolégica. La baja autorregulacion
casi siempre se expresa en forma de ansiedad y depresion o de rasgos y trastornos de
personalidad. Aunque no son los tinicos trastornos, si constituyen el mayor nimero
de reportes entre quienes padecen una enfermedad crénica.

Ansiedad y depresion

La ansiedad es la sensacion de inquietud frente al contacto con una situacion de ten-
sién e incertidumbre; para este caso particular se refiere al posible diagndstico, curso
y desenlace negativo del padecimiento crénico. Por ejemplo, enfermedades como el
cancer o coronarias severas provocan temores a lo desconocido, pues las personas se
cuestionan los finales probables en el contexto particular de cada sistema de salud; en
ocasiones, el temor aparece ante el hecho de no saber qué puede pasar o de no querer
saberlo (Durand y Barlow, 2007).
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Entre los instrumentos usados para medir aspectos emocionales se encuentran los que
evalian ansiedad, como el Inventario de situaciones y respuestas de ansiedad (ISRA),
que dirige su mirada hacia los tres sistemas de respuesta: cognitivo, fisiolégico y mo-
tor. Asimismo, examina cuatro 4reas situacionales especiﬁcas: contextos de evaluacion,
contextos interpersonales, ansiedad fobica y ansiedad frente a situaciones cotidianas.

La depresién —vista como un trastorno del estado de dnimo caracterizado por la
falta de energia, visién negativa del mundo, de si mismo y de los demas, problemas
de suefo y de apetito— es evaluada con el Inventario de depresion de Beck, adaptado
al castellano por Sanz, Garcia-Vera, Espinosa, Fortun y Vazquez (2005). Dirige su
interés hacia los sintomas depresivos del paciente, su presencia y gravedad, a par-
tir de un marco temporal que incluye desde la semana previa hasta el dia de apli-
cacion (Carrasco, Herrera, Ferndndez y Barros, 2013). La version original o BDI-I
fue revisada para mejorar su capacidad de discriminacion y se desarroll6 el BDI-II
(Storch, Roberti y Roth, 2004), que parece funcionar psicométricamente mejor (Ig-
njatovi¢-Risti¢ y Hini¢ Jovi¢, 2012), aunque algunos estudios indican lo contrario
(Alvarez y Londorfio, 2012; Londoiio, Penate y Gonzalez, 2014).

También existe la Escala hospitalaria de ansiedad y depresion (HAD), disefiada para
analizar, en poblacion hospitalaria, la relacion existente entre esas condiciones y el es-
tado de salud actual del individuo (Sharpley y Bitsika, 2014). Su objetivo original era
la evaluacién en pacientes adultos no mayores de 70 afios en ambientes hospitalarios/
psiquidtricos para la identificacion de la gravedad de los sintomas una vez el paciente
ha sido diagnosticado con depresidn y para monitorear la evolucién terapéutica de
los sintomas con un marco temporal inmediato; no obstante, su uso se ha extendido
a otros contextos sin mayor ajuste.

La mitad de los items examina la intensidad de los sintomas de depresion y la otra
mitad la intensidad de los sintomas de ansiedad en una ventana temporal de una se-
mana previa a la aplicacion de este instrumento (Cosco, Doyle, Ward y McGee, 2012;
Straat, Van der Ark y Sijtsma, 2013). Se ha planteado el uso de las escalas de forma
individual, aunque su potencia es mayor si se usan juntas (Norton, Cosco, Doylem
Done y Sacker, 2013).

Rasgos y trastornos de personalidad
El estrés psicologico se asocia con los patrones de conducta, de forma que en cada
uno se observa un conjunto de pensamientos y conductas especificas que generan un
malestar emocional clinicamente significativo.

Entre los rasgos de personalidad estudiados en personas que padecen enfermedades
crénicas se encuentran los patrones de conducta tipo A, B y C. En primer lugar, el
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patrén de conducta tipo A es definido como la tendencia de las personas a involu-
crarse en la ejecuciéon de un numero alto de tareas complejas en el menor tiempo
posible; por ello, evalian como amenazante la mayoria de entornos en los que se
mueven. En el caso de la enfermedad cronica, el impacto de la condicién médica so-
bre la funcionalidad es sobrevalorado, pues atenta contra la consecucién de las metas
consideradas importantes para la persona. Estas personas tienen controles defensivos
rigidos, reaccién agresiva y hostil ante las dificultades, pensamientos asociados con
la falta de tiempo, perfeccion, laboriosidad y estoicismo. En el campo emocional, se
evidencia una gran dificultad para expresar emociones, aiin mas las negativas, por lo
cual tienden a estados de dnimo depresivos entendidos como desesperanza y desam-
paro. En el ambito clinico, este tipo particular de conducta se asocia con enfermeda-
des cardiovasculares (Rosemman y Friedman, 1961, citado en Diaz, 2007).

El patrén de conducta tipo B se caracteriza por un estado general de relajacion, calma
y atenta quietud. No se han establecido relaciones entre este patron y enfermedades
médicas y tampoco el tipo de reacciones que podrian tener las personas con este
comportamiento frente a procesos de enfermedad (Penate, 2003).

El patrén de conducta tipo C resalta por la “antiemocionalidad” (supresién de emo-
ciones), la evitacion de conflictos, la rigidez y la represién como mecanismo de afron-
tamiento. Frente a procesos de enfermedad, estas personas tienden a la pasividad, la
evitacion o presentan estados de animo depresivos. Este patron conductual se ha
relacionado con enfermedades cronicas como el cancer, los problemas gastrointesti-
nales y endocrinos y el asma (Eysenck, 1994, citado en Vinaccia, 2003).

Las caracteristicas de la personalidad no solo influyen en el surgimiento o la exacer-
baciéon de una enfermedad, sino que ademas determinan la velocidad y precision
de comportamientos adecuados ante una situacion critica en la que no se indican
criterios sobre cdmo hay que responder frente a esta. En este caso intervienen seis
procesos: toma de decisiones, tolerancia a la ambigiiedad, tolerancia a la frustracion,
tendencia al riesgo, impulsividad y no impulsividad, y reduccién de conflicto (Pifia
y Sanchez, 2007).

Percepcion de si mismo

Estd referida a la identificacién que hace la persona acerca de las competencias y
los recursos con los que cuenta. Una valoracion alta de la autoestima (el grado de
satisfaccion expresada con las propias caracteristicas), el autocuidado (cuidado de la
salud y el bienestar personal), el autoesquema corporal (imagen que la persona tiene
acerca de su cuerpo), el autoconcepto (la lista de adjetivos calificativos usados para
describirse a si mismo) y un alto autocontrol han sido vinculados con alta motivacién
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por asumir una conducta y con la aparicién de conductas adecuadas de solucion de
problemas, promocion de la salud y calidad de vida (Fiorentino, 2008).

La percepcion de si mismo se ve modificada ante la enfermedad crénica tanto en
nifios (Santelices, Garrido, Fuentes, Guzman y Lizano, 2009) como en adultos y tam-
bién es claro que la autoestima, la autoeficacia y el autocontrol conductual y emocio-
nal facilitan el ajuste a la enfermedad y ofrecen un mejor panorama en su prondstico
(Carrobles y Benavides-Pereira, 2009; Vinaccia y Quiceno, 2012; Yi, Vitaliano, Smith,
Yi y Weinger, 2008).

Entre los instrumentos usados para evaluar la percepcion de si mismo se encuentran
el Body Self Relations Questionary en version traducida, el Cuestionario de autoesti-
ma infantil, el Cuestionario de autoconcepto para adultos, la Escala de autoconcepto
fisico para adultos, version para adolescentes y nifios, y el Cuestionario de actitud
corporal, entre otros.

Creencias y esquemas

Para Beck (1983), las creencias o formas cognitivas utilizadas por las personas para
explicar el mundo y los sucesos que acaecen estan ordenadas a manera de esquemas o
entramados de ideas, expresados en atribuciones causales, actitudes positivas o nega-
tivas hacia las personas, situaciones o cosas. Estos esquemas pueden ser o no flexibles;
la flexibilidad cognitiva es vista como la capacidad de revaluar y dar sentido a los
eventos estresantes y ha sido relacionada con la resiliencia y el afrontamiento activo
de las situaciones, que se concentra sobre los aspectos controlables del estresor. Por el
contrario, la rigidez cognitiva o inflexibilidad ha estado ligada a un pobre ajuste a la
enfermedad. Son los errores de procesamiento debidos a ciertos esquemas maladap-
tativos, atribuciones o actitudes los que dan lugar a una forma de interpretar, evaluar
y establecer expectativas favorecedoras de la aparicion de trastornos mentales (Gan-
tiva, Bello, Vanegas, Angarita y Sastoque, 2010).

Young (1999) propone que los esquemas maladaptativos se adquieren a partir de
experiencias tempranas y se establecen como marcos permanentes de procesamiento
de nuevas experiencias, es decir, es un patrén de analisis conformado por recuerdos,
emociones, cogniciones y reacciones corporales referidos a si mismo y a los demas
(Thimm, 2010) que son mantenidos por reconfirmacion y evitacion de situaciones
que generan evidencia opuesta o son compensados por pautas conductuales no siem-
pre saludables (Young y Klosko, 2001).

Estos esquemas han sido vinculados a estados emocionales negativos como la an-
siedad y la depresion que, a su vez, guardan estrecha relacién con la aparicion, el
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agravamiento o el desenlace negativo de enfermedades cronicas (Rijkeboer y Boo,
2010). Para evaluarlos, Young (1999) desarroll6 el Young Schema Questionnaire
Long Form, Second Edition (YSQ-L2), validado para poblacién colombiana por Cas-
trillén y otros autores (2005), compuesto por once factores: a) abandono/inestabili-
dad; b) autocontrol insuficiente; c) desconfianza/abuso; d) deprivaciéon emocional; e)
vulnerabilidad al dafio y a la enfermedad; f) autosacrificio; g) estandares inflexibles
1; h) estandares inflexibles 2; i) inhibicién emocional; j) derecho/grandiosidad, y k)
entrampamiento emocional.

Estrés y estilos de afrontamiento

La teoria mas difundida acerca del estrés es la de Lazarus y Folkman (1986), en la que
se propone que el estrés resulta de la accion transaccional entre los requerimientos
del entorno, la capacidad real y percibida del individuo, las condiciones estructura-
les del individuo o el grado de vulnerabilidad al estrés y la evaluacién que hace el
individuo acerca de los requerimientos y de la propia capacidad para controlarlos y
rebasarlos (Solis y Vidal, 2006).

La respuesta diferencial ante los eventos potencialmente estresantes depende enton-
ces de la evaluacidn de la persona sobre el estresor y su magnitud y sobre la eficacia
de sus recursos personales y sociales para manejarlo (Sandin, 2002); de aqui que el
tipo de respuesta de afrontamiento al estrés se correlaciona en gran medida con la
valoracion subjetiva de quien enfrenta el estimulo estresor y no necesariamente de
los recursos reales disponibles (Solis y Vidal 2006).

Los estilos de afrontamiento son patrones cognitivos y conductuales mas o menos
estables de respuesta que los individuos despliegan frente a los eventos provoca-
dores de estrés para reducirlos, rodearlos o tolerarlos (Compas, Connor-Smith,
Saltzman, Thomsen y Wadsworth, 2001); incluso pueden estar dirigidos a modifi-
car el significado de la situacién o a reducir la sensacion incomoda provocada por
el evento (Jaser et al., 2007). El afrontamiento puede ser activo —dirigido a resolver
la situacion— o pasivo —dirigido a aliviar la emocidn displacentera— (Solis y Vidal,
2006; Carver y Scheier, 1994) e incluso combinarse (Garnefski, Legerste, Kraaij,
Kommer y Teerds, 2002).

Respecto a los estilos de afrontamiento y las enfermedades, se ha evidenciado que las
personas poco expresivas, sumisas y que no expresan sus emociones tienen mayores
pensamientos depresivos y ansiosos que provocan tension interna y estrés; ello ori-
gina emociones negativas que se suprimen o disfrazan y posibilitan la aparicion y el
agravamiento de enfermedades fisicas, ante las cuales puede responder del mismo
modo (Vinaccia et al., 2006).
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Existe evidencia empirica de la relacion existente entre las enfermedades médicas y la
alta prevalencia de problemas de ansiedad y depresidon que surgen como consecuen-
cia de las primeras (Piqueras et al., 2008). Para el caso de la depresion y su relacion
con la aparicién y severidad de enfermedades fisicas, se han previsto diversos pano-
ramas: por una parte, ha sido considerada como posible causa de la aparicién de sin-
tomas médicos y alteraciones fisioldgicas; por otra, ha sido vista como un trastorno
psiquiétrico secundario a la enfermedad, pues se considera que los estados depresi-
vos aparecen como consecuencia del conocimiento del diagnéstico de la enfermedad
fisica, del tratamiento o del curso de deterioro de la misma y, por tltimo, es concebi-
da como factor definitivo en la evolucién de la enfermedad médica.

Aunque no es posible decidir sobre el tipo de relacién entre depresion y enfer-
medad cronica, si es posible notar que la prevalencia de depresidn varia segun el
tipo de enfermedad, su cronicidad y las circunstancias socioambientales en las que
ocurre (Roca, 1992).

Calidad de vida

La calidad de vida como objeto final del proceso de intervencién integral en salud es
definida como un juicio subjetivo relacionado con el grado de satisfaccion, felicidad
o un sentimiento de bienestar personal. Asimismo, refiere que dicho juicio se vincula
con indicadores objetivos como las condiciones bioldgicas, psicoldgicas, conductua-
les y sociales (Pefiacoba et al., 2004; Quiceno y Vinaccia, 2013).

Los factores que pueden influir positiva o negativamente en la calidad de vida de las
personas incluyen las redes sociales que brindan soporte y la forma en que estas in-
fluyen en lo que se percibe como saludable. El apoyo social real y percibido son fac-
tores determinantes no solo en la adherencia al tratamiento, sino en la percepcion
de calidad de vida y la salud en los casos de enfermedad croénica (La Rosa, Martin y
Bayarre, 2007).

La calidad de vida vista desde diferentes angulos permite un amplio abordaje, en
especial si se tiene en cuenta en primera medida a quien padece la enfermedad o la
dificultad de salud, y se evalian aspectos como percepcion de la vida, felicidad, es-
tado saludable y cambios de rutinas debidos a la condicion de salud, entre otros. En
segunda instancia, a los familiares o cuidadores, quienes al igual que el paciente de-
ben cambiar rutinas sociales, nutricionales y laborales, entre otras (Fiorentino, 2008).

La medicién de la calidad de vida abarca tanto la evaluacién de las condiciones de
vida que son independientes del sujeto, pero que lo afectan, como el andlisis de tipo
subjetivo que incluye la evaluacion y apreciacion del sujeto acerca de las condiciones
en los diversos ambitos de la vida.
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Ambos aspectos tienen varios componentes: la funcion fisica, el estado psicoldgico,
la funcion e interaccién social y los sintomas fisicos en el momento de la evaluacion.
Dichos resultados son comparados con indicadores que se agrupan en cinco domi-
nios principales: mortalidad, morbilidad, incapacidad, incomodidad e insatisfaccion
(Zaniga, Carrillo, Fos, Gandek y Medina, 1999), sumados a la medida de la satisfac-
cion en las areas social, laboral, familiar, de tiempo libre, econdémica y fisica.

Ademas, los procesos emocionales se ven alterados frente al conocimiento de una
nueva condicién de salud que implica ciertas restricciones y cambios en sus estilos
de vida. Las alteraciones emocionales inciden en el estado de salud de los individuos,
con efectos directos en su funcionamiento fisiolégico; se incrementa la vulnerabi-
lidad ante enfermedades infecciosas, aumentan los sintomas, se adquieren de con-
ductas no saludables y se deteriora la percepciéon de apoyo social (Gaviria, Vinaccia,
Riveros y Quiceno, 2007).

Algunos instrumentos que se emplean para hacer mediciones sobre la calidad de
vida se dirigen a personas con enfermedades especificas, por ejemplo, pacientes en
cuidados paliativos (aquellos que padecen una enfermedad avanzada, progresiva e
incurable, cuyo prondstico de vida es inferior a seis meses), pacientes con enferme-
dades cronicas (diabetes, insuficiencia renal, asma, enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica y artritis, entre otras).

También se han creado instrumentos para evaluar la calidad de vida de los cuida-
dores de los pacientes (familiares y profesionales en salud). En este grupo estan el
McGill Quality of Life (MQOL), que tiene cinco dominios de evaluacién (sintomas
tisicos, estado fisico, estado psicoldgico, aspectos existenciales y apoyo) y el Patient
Evaluated Problem Scores (PEPS) (Pefacoba et al., 2004). De igual manera, ha habi-
do un uso extendido en personas con enfermedades cronicas como diabetes mellitus
tipo 2 del Cuestionario de calidad de vida de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y de la Escala Karnostky (KPS), que se cred para ser aplicada a pacientes con
cancer (Alfaro, Carothers y Gonzélez, 2006; Velarde y Avila, 2002).

La calidad de vida en cuidadores (familiares y personal de salud, entre otros), el gra-
do de fatiga y el posible deterioro animico que genera el compartir una enfermedad
puede medirse con el Cuestionario breve de burnout (CBB), que pretende medir la
motivacion al ejecutar las tareas relacionadas con su profesion y la percepcion distor-
sionada frente a las situaciones relacionadas con los procesos de salud-enfermedad
(Mirales, Bustos, Matallana y Moreno, 1997).

Dada la importancia de los aspectos subjetivos de la calidad de vida en la evolucion
de la enfermedad crénica, se han creado instrumentos para valorar lo que se ha de-
nominado bienestar subjetivo. Este hace referencia a los juicios del individuo acerca
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de la satisfaccion con su vida y comprende dos dimensiones complementarias: por
un lado, la dimension cognitiva, referida a los juicios de la satisfaccién propia con
la vida (entendida como la evaluacién global del individuo segun circunstancias
actuales e ideas de patrones apropiados para si) y la dimension emocional, que
comprende los polos de afectividad positiva y afectividad negativa (Omar, Paris,
Aguiar, Almeida y Pino, 2009).

En relacién con el bienestar subjetivo se han adelantado diversas investigaciones,
pero los instrumentos que permiten obtener informacion sobre ello son escasos, qui-
zas por la variedad de definiciones que puede tener de acuerdo con la cultura en la
que se elabore el instrumento. En algunos casos, la definicién de bienestar subjetivo
coincide con lo que algunos autores llaman felicidad, asumida como un estado afec-
tivo que denota satisfaccion del individuo al haber alcanzado un bien o beneficio que
anhelaba (Alarcén, 2006).

Los instrumentos de medicion de bienestar subjetivo o felicidad son pocos. Entre ellos
se encuentran el Oxford Happiness Inventory (OHI), la Satisfaction with Life Scale,
la Depression-Happiness Scale y la Memorial University of Newfoundland Scale of
Happiness. En castellano, las mas utilizadas son la Escala de bienestar psicoldgico y
la Escala de bienestar subjetivo (Alarcén, 2006).

Aportes de la Psicometria al campo de la salud

Dentro de la Psicologia se cita a la Psicometria como un desarrollo disciplinar que ha
resultado ser de suma utilidad en la evaluacion de las actitudes y las aptitudes de las
personas, en este caso, de quienes se desenvuelven en el contexto de salud (pacientes,
familiares de pacientes, personal de salud, entre otros).

En primera instancia, la Psicometria dirige su mirada a la evaluacion de aspectos psi-
coldgicos como la calidad de vida, el bienestar subjetivo, la motivacion, la regulacion
emocional, la adherencia a los tratamientos, el ajuste, el manejo del estrés y el afron-
tamiento en relacion con los procesos de salud y enfermedad (Zuniga et al., 1999), en
especial en los casos de enfermedad croénica.

Debido a la relevancia reconocida de los aspectos psicologicos en el curso de la enfer-
medad crénica, se deben analizar las propiedades métricas de los instrumentos, pues
ellas diferencian entre el juicio subjetivo que pueden hacer el profesional de la salud
y el paciente acerca de su condicién y un concepto evaluativo sélido y técnico basado
en pruebas validadas. Cuando se hace referencia al proceso de construccion, se reto-
man los conceptos esenciales de validez y confiabilidad, que aluden a las propiedades
requeridas en el disefio y uso de los instrumentos de medicién.
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Para Kaplan y Saccuzzo (2006), la validez alude a la utilidad del instrumento y a la
concordancia entre lo que mide y lo que pretende medir; por otra parte, la confiabi-
lidad es el indicador de la utilidad y precision de los instrumentos de medicion, que
garantiza la estabilidad de los resultados en aplicaciones posteriores realizadas por
otros profesionales o personal capacitado. Cabe anotar que no todo instrumento que
sea fiable es vélido, ya que un instrumento puede ser fiable porque mide una variable
de manera constante, pero invalido si no mide con precision el fendmeno o cons-
tructo que fue el propdsito central de medida en su proceso de desarrollo (Carvajal,
Centeno, Watson, Martinez y Sanz, 2011).

Asimismo, la sensibilidad y la factibilidad son caracteristicas métricas de la validez
de un instrumento y resultan determinantes en el proceso de construccion. La pri-
mera se trata de la capacidad que tiene la prueba para detectar cambios en los grados
de expresion de los atributos evaluados o variaciones debidas a una intervencion;
mientras la segunda indica cudn factible es el uso del instrumento en el campo que se
requiere y ello depende del tiempo necesario para diligenciarlo, de la sencillez y de la
amenidad del formato, la brevedad y claridad de las preguntas y de la facilidad de ha-
cer el registro, la codificacion y la interpretacion de los resultados.

La validacion de un instrumento es un proceso continuo y dindmico que va adqui-
riendo mas consistencia cuantas mas propiedades psicométricas se hayan medido en
distintas culturas, con distintas poblaciones y sujetos (Carvajal et al., 2011); por ello,
resulta clave que los instrumentos sean validados, adaptados y estandarizados con
muestras poblacionales geografica, cultural, social y psicolégicamente cercanas a las
personas que seran evaluadas en el ambiente sanitario.

Aunque se conocen las estrategias para validar los instrumentos, no existe un forma-
to estandar para la medicion de variables psicologicas en contextos de salud, como
si existe en el campo de la medicién de conocimientos en el campo educativo. Se
asume que pueden ser procedimientos similares, pero eso debe ser un futuro objeto
de discusion.

La manera de validar un instrumento varia segun el tipo y el objetivo del instrumen-
to, que pueden ser:

a) Instrumentos cuyo objetivo es recoger informacion real, relacionada con las accio-
nes que ejecutan los individuos. Requieren que los expertos verifiquen la validez del
contenido.

b) Instrumentos de medida cuantitativos, que valoran la importancia de una variable.
Se precisa comprobar la validez de contenido y analizar el concepto expresado en la
variable considerada (Carvajal et al., 2011).
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El uso de escalas, cuestionarios, listas de chequeo e inventarios, entre otros, se ha
convertido en herramienta basica de la investigacion en el campo de la Psicologia de
la Salud, pues su proposito es identificar rasgos, atributos o caracteristicas especificas
en la poblacion usuaria, comparar grupos poblacionales y determinar la efectividad
de procesos de intervencidén. De igual manera, contar con estos instrumentos de eva-
luacién ha permitido abordar problematicas de familiares del paciente y del personal
de salud que lo intervienen, pues ellos son actores involucrados en los procesos de
atencion y soporte al enfermo crénico (Schlaepfer e Infante, 1990).

La importancia del empleo de instrumentos adecuados en la evaluacion de los aspec-
tos psicologicos hace que en la discusion acerca de sus aportes sea preciso un estudio
detallado de sus limitaciones. Por ejemplo, una de las principales restricciones es la
utilizacion de instrumentos en contextos para los cuales no son validos ni lingtiistica ni
culturalmente, pues el uso de términos y expresiones es diferente entre poblaciones (di-
ficultad idiomatica), porque aunque los procesos que evidencian los individuos son de
caracter universal, sus manifestaciones varian segtn la cultura en donde se desarrollan.
De este modo, la medicion que se pretende hacer con la aplicacién de un determinado
instrumento pierde su valor de medida y utilidad, si se aplica a muestras en las que se
desconoce el funcionamiento psicométrico de la prueba (Kaplan y Saccuzzo, 2006).

Ledn y Herrera (2011) ya habian mostrado la relevancia del tema en el desarrollo
de un estudio acerca de la evaluacién de las calidades técnicas de las pruebas mas
usadas en el ejercicio profesional de los psicologos en Colombia y abrieron la re-
flexién con el apoyo del Colegio Colombiano de Psic6logos en torno al quehacer de
la evaluacion y de las necesidades mas apremiantes respecto al desarrollo, uso y a la
comercializacion de pruebas psicoldgicas.

Con base en las necesidades propias dentro de los procesos de evaluacion realizados
en el campo de la Psicologia de la Salud —el diagndstico oportuno, su precision e iden-
tificacién del impacto de los procesos de enfermedad sobre la condicién psicoldgica
del individuo y la gran relevancia que esta ha adquirido— se hace necesario conocer
los instrumentos de medicién con los que cuentan los psicélogos y que permiten
agilizar los procesos de evaluacion y la optimizacion de recursos para los mismos.

Los instrumentos de apoyo evaluativo (escalas, inventarios, listas de chequeo y cues-
tionarios, entre otros), han sido disefiados para generar mediciones que, en su ma-
yoria, determinan prondsticos e importantes decisiones terapéuticas tanto médicas
como psicoldgicas, en busca de orientar los procesos hacia el mejoramiento o mante-
nimiento de la calidad de vida del paciente en condicion de salud o enfermedad; sin
embargo, en buena parte de los casos, se desconoce el alcance de cada uno de ellos y
su utilidad dentro de los procesos de evaluacién a los pacientes.
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Acerca del estudio que dio origen al catalogo

Objetivos

Objetivo general

Hacer un inventario de instrumentos disefiados, validados o adaptados para po-
blacién colombiana, que midan aspectos psicoldgicos relacionados con el proceso
salud-enfermedad, asi como un registro y un analisis detallado sobre su disefio,
adaptacion y validacion. Esto, a la luz de los referentes tedricos y practicos que
sustentan la construccion de cada instrumento, organizados en un catdlogo con
el propdsito de proporcionar una herramienta de decision para los profesionales
encargados de la evaluacion psicoldgica en casos de enfermedad cronica.

Objetivos especificos

*  Describir de manera detallada los instrumentos de evaluacion en Psicologia de
la Salud, de acuerdo con el objetivo de evaluacion.

= Identificar las condiciones de uso del instrumento en términos de poblacion
objetivo, forma de aplicacién y calificacion.

*  Describir y analizar el estado actual de los instrumentos respecto a disefio,
adaptacion y validacion.

»  Identificar las caracteristicas psicométricas, el proceso de validacién y la califi-
cacion en poblacion colombiana.

*  Organizar un informe descriptivo de las caracteristicas de los instrumentos en-
contrados.

*  Disefiar un catalogo de los instrumentos usados para medir aspectos psicolégi-
cos relacionados con el proceso salud-enfermedad.

Método

El estudio es descriptivo documental de tipo bibliométrico. Se muestra el analisis
cuantitativo y cualitativo de la produccion cientifica literaria, mediante el estudio de
la naturaleza y del curso de los instrumentos de evaluacion psicolégica empleados
dentro del proceso de salud-enfermedad. Los resultados del estudio se presentan por
medio de los analisis estadisticos de frecuencia y los datos explicitos de cada instru-
mento se organizan en un catdlogo de instrumentos y sus caracteristicas.

Para este tipo de estudios, los aspectos cuantificables de la literatura cientifica estan li-
gados a elementos como titulo, autores, afiliacion institucional de los autores, resumen,
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palabras clave y referencias bibliograficas, y se contemplan en funcién de los objetivos y
de la disponibilidad de la informacién necesaria para realizarlos (Boeris, 2011).

Por el tipo de proyecto no se formulan hipétesis de investigacion, pero si se estable-
cen unas condiciones de inclusion de los instrumentos dentro del catalogo, las cuales
se mencionan en el siguiente apartado.

Muestra

Se revisaron 300 articulos acerca de instrumentos de medicién en Psicologia de la
Salud publicados en revistas adscritas a Dialnet, Scielo, Redalyc y Medline, de los
cuales se escogieron 98 que cumplieron con los criterios de seleccion y conformaron
la muestra documental. En ellos se ubicaron 87 instrumentos que habian sido usados
en poblacion colombiana. A continuacion se relacionan los criterios de inclusion de
los instrumentos reportados en los articulos:

a) Haber sido usados para evaluar aspectos psicoldgicos relacionados con el pro-
ceso salud-enfermedad en poblacién colombiana publicados en libros o revistas
cientificas de Psicologia o memorias de eventos sobre profesiones afines, divul-
gados o socializados en ponencias de congresos.

b)  Haber sido elaborados, diseniados, adaptados, validados, publicados o divulga-
dos en los ultimos quince afos.

c)  Tener una proyeccion de uso inscrita dentro de alguno de los ambitos de inter-
vencion en Psicologia de la Salud.

d)  Estar publicadas en castellano o haber sido adaptados a este idioma.

e) Los articulos en los que se documentan el disefio y la validacion de algunos
de los instrumentos deben haber sido publicados en las bases de datos Scielo,
Dialnet, Redalyc, Proquest o en los registros de bibliotecas de instituciones de
educacion superior en donde se ofrezcan programas de pregrado y posgrado en
Psicologia y areas afines.

Categorias de andlisis

A continuacidn se mencionan las categorias de analisis de la informacién que fue
tenida en cuenta. La variable o el constructo central es el elemento que estd incluido
en el instrumento y que sera evaluado durante la aplicacion de este.

Las Problematicas de salud en las que puede ser implementada se refieren a las en-
fermedades que padecen las personas a quienes puede aplicarse el instrumento para
complementar el diagnéstico en relacion con el aspecto psicologico.
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El Estado actual hace referencia a las condiciones en las que se encuentra el instru-
mento —disefiado, validado (por pilotaje, por jueces o con poblacién) o estandariza-
do—, las caracteristicas psicométricas y el proceso de validacion.

La disponibilidad es el lugar de ubicacién (instituciones, laboratorios de Psicologia u
hospitales) y tipo de acceso que se tiene al instrumento (libre o pagado).

Instrumentos

Por cada uno de los instrumentos de evaluacion psicoldgica que se reviso, se elabord
una ficha técnica que contenia los datos de identificacion de la prueba y lo relaciona-
do con las caracteristicas.

Los datos de identificacion de la prueba son: nombre completo, nombre técnico, au-
tor, afio de publicacion, finalidad de evaluacion (con qué fin se aplica el instrumento),
descripcion general del instrumento (sintesis sobre la utilidad de este) y variables o
categorias que evalua. En la segunda parte de la ficha se encuentra: poblacién obje-
tivo (a quien se aplica el instrumento: paciente, cuidador o personal de salud), for-
ma de aplicacion (individual o colectiva), forma de correccién (manual o software),
presentacion de los resultados (puntuaciones directas, puntuaciones centiles o pun-
tuaciones t), edad de aplicacion (personas a quienes puede aplicarse el instrumento
segun edad o etapa del ciclo vital), poblacién con la que se validé (grupo poblacional
especifico para la cual se desarroll6 el instrumento), duracion de la aplicacion (tiem-
po aproximado), material de la prueba (manuales, cuadernillos o cuestionarios, hoja
de respuesta y material manipulativo, entre otros) y los medios (lugar de ubicacion
del instrumento: enlaces en Internet, correos de contacto, numeros de contacto y
articulos en publicaciones no electrénicas).

Consideraciones éticas

En lo referente al manejo ético de los instrumentos de evaluacion psicolédgica y sus
derechos de autor, se hizo un manejo adecuado de las fuentes de informacién, con
respeto por los derechos de propiedad intelectual y citas de los mismos la cantidad
de veces que fueran necesarias dentro del catalogo y en la primera parte de este libro.

Procedimiento

Fase 1. Recoleccion y seleccion de instrumentos: se buscaron instrumentos en ba-
ses de datos o registros fisicos que cumplieran con los criterios de inclusién ya
mencionados.
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Fase 2. Elaboracion de las fichas de informacion: se disefiaron las fichas en las que
se almaceno la informacion relacionada con cada uno de los instrumentos para la
posterior agrupacién por categorias.

Fase 3. Asesoria de expertos: se seleccionaron dos jueces expertos en medicién y eva-
luacién en Psicologia, los cuales se encargaron de sugerir los elementos que debian
incluirse en el instrumento de recoleccidn de informacion (ficha técnica), asi como
de evaluar la pertinencia del mismo en relacién con el problema y los objetivos de la
investigacidn.

Fase 4. Elaboracion de la base de datos y analisis de resultados: se disen6 la base de
datos con el uso del programa Excel. Mas adelante, se ingresaron los datos al progra-
ma estadistico SPSS version 17, especificamente aquellas variables o categorias para
las que era posible aplicar estadisticos de frecuencia.

Fase 5. Disefo y desarrollo del catalogo: posterior a la recoleccion de los instrumen-
tos y su clasificacion por temdticas se procedid a diseniar la imagen del catalogo y a
las labores de su edicion.

Resultados

Luego de la obtencion de los datos y de su procesamiento con el programa estadistico
SPSS, se obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla 1.Distribucion porcentual del constructo central de medicion

Constructo Frecuencia  Porcentaje

Ansiedad 13 13.3

Autoesquel;ﬂé; """"""""" 20 o 204 o
Depresién """"""""""""" 12 o 122 o
Estrés y auf&&mtrol """"""""" 11 o 112 o
Factores de";i‘ésgo y otras vaf‘iuekl‘l”)'l‘es externas 19 o 194 o
Personalida;l """"""""""" 12 o 122 o
Red de apOYO """"""""""" 5 o 51 o
Red de apoifg:estrés y autocéﬁ&bl """" 1 o 10 -
Ansiedady depresion 2 20

Factores de riesgo y otras variables

2, 1 1.0
externas-depresion
Autoesquemas y factores de riesgo y otras variables 1 1.0
Estrés y autocontrol-personalidad 1 1.0

Fuente: elaboracion propia
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De acuerdo con la Tabla 1, en total se obtuvo informacion de 98 instrumentos de me-
dicidn, los cuales se agrupan en las siguientes categorias dentro del catdlogo: un 13.3%
evalua ansiedad; 20.4% examina autoesquemas; un 20.4% corresponde a depresion;
11.2% revisa estrés y autocontrol; 19.4% a todo lo relacionado con factores de riesgo o
variables externas; 12.2% a personalidad; 5.1% a red de apoyo familiar y social y 5.1% a
aspectos relativos meramente a salud.

De igual manera, se identificaron instrumentos que evaliian mas de una variable, como
en el caso de las variables red de apoyo y estrés y autocontrol, que cuentan con un ins-
trumento; ansiedad y depresion, con un 2%; factores de riesgo y otras variables externas
y depresion, con un instrumento y estrés autocontrol y personalidad, con 1%.

Tabla 2. Distribucion porcentual del lugar de estandarizacion

Origen del instrumento Frecuencia Porcentaje
Argentina 3 3.1
Chile o 5 5.1
Colombia 13 133
Estados Unidos 1 1.0
Espana o 48 49
Europa o 1 1.0
Europa, Estados Unidos, e 4.1
Canadi, Asia .

Francia, Espafia 1 1.0
Guatemala o 1 1.0
América Latina 2 2.0
México o 13 13.2
Mundial o 1.0
Suecia o 1 1.0
Puerto Rico 1 1.0

Fuente: elaboracion propia

En la Tabla 2 se identifica el pais de origen de los instrumentos revisados. Un 13.3%
de ellos cuenta con validacion colombiana. Aunque el objetivo de la investigacion era
catalogar unicamente los instrumentos validados para poblacién colombiana, debido
a la reducida cantidad de los mismos que cumplieran el criterio de ser validados y a su
amplio uso en poblacion colombiana, se presentan todos los instrumentos de los que
se report6 empleo. Un 28.5% contaba con validacion en paises latinoamericanos como
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Argentina, Chile, Guatemala, Cuba, México y Puerto Rico; 6.1% con validacion en
poblacion estadounidense y 50% con validacién en poblacidon europea, especifica-
mente espafola y francesa.

Tabla 3. Distribucion porcentual de poblacion a la que se aplica

A quién se aplica Frecuencia  Porcentaje
Paciente 66 67.3
Cuidador 6 6.1
Paciente y cuidador 9 9.2
Cuidador y personal de salud 1 1.0
Paciente y personal de salud 1 1.0
Paciente, cuidador y profesional de salud 15 153

Fuente: elaboracion propia

En la Tabla 3 se observa que de los 98 instrumentos, un 67.3% se aplica inicamente
a los pacientes y 6.1% a los cuidadores, mientras un 9.2% de los instrumentos puede
aplicarse tanto al paciente como al cuidador, 1% al cuidador o al personal de salud,
1% al paciente o al personal de salud y 15.3% a los tres grupos poblacionales.

Tabla 4. Distribucion de los instrumentos por edad de aplicacion

Edad de aplicacion Frecuencia  Porcentaje
Nifios 4 4.1
Adolescentes 661
Adultos 49 50
Addtomayor 220

Fuente: elaboracion propia

Uno de los factores importantes en la construccion de instrumentos es la edad de
aplicacion. Entre el banco de instrumentos obtenido son pocas las pruebas que mi-
den un constructo para todas las edades. En la Tabla 4 se observa que para aplica-
cion en nifios hay 4 instrumentos; en adolescentes, 6; en adultos, 49 y en adultos
mayores, 2. Asimismo, se identificaron instrumentos que pueden ser aplicados en
diferentes grupos poblacionales como nifios y adolescentes, para los que se hallaron
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5 instrumentos; adolescentes y adultos, 28 y en todos los grupos poblacionales (ni-
fos, adolescentes, adultos y adultos mayores), 2. En la poblacién colombiana se uti-
lizan mas instrumentos para poblacion adulta, mientras la infantil estaria contando
con otras formas de validacién de una problematica psicoléogica.

Tabla 5. Distribucion de los instrumentos segun la presentacion de resultados

Calificacion  Frecuencia  Porcentaje

Centil 21 214
Directa 68 69.4
T 9 9.2

Fuente: elaboracion propia

En la Tabla 5 se identifica que la forma de presentacion de los resultados difiere no
solo por el tipo de variable que se busca medir, sino por las propiedades psicométricas
de cada instrumento. Las formas de presentacion de los resultados son: puntuacion
directa con 68 instrumentos, puntuacion centil con 21 instrumentos y puntuacion T
con 9 instrumentos.

Tabla 6. Distribucion de los instrumentos segun la duracion de la aplicacién

Duracion Frecuencia  Porcentaje
1-15 minutos 52 53.1
1630mmums 31 IO 316 o
3145mmuws 6 B 61 o
4660m1nutos 4 B 41 o
Mas de60 o 1 B 1 o
minutos

Fuente: elaboracion propia

Respecto al tiempo de aplicacion, en la Tabla 6 se observa que en el rango de 1 a 15
minutos de aplicacion se ubican 52 instrumentos; entre 16 y 30 hay 31 instrumen-
tos; en el rango de 31 a 45 se ubican 6 instrumentos y en el rango de 46 a 60 hay
4 instrumentos. En el rango de 61 minutos en adelante hay 1 instrumento. En el
tiempo de aplicacion libre (sin limite) se hallaron 4 instrumentos.
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Tabla 7. Distribucion de los instrumentos segun la forma de aplicacion

Aplicacion Frecuencia  Porcentaje
Individua 24 245
Colectivo 2 2

Individual y colectivo 72 73.5

Fuente: elaboracion propia

Los instrumentos recopilados en esta investigacion presentan tres formas de apli-
cacién, como se observa en la Tabla 7: individual, colectiva o individual y colectiva.
Con respecto a la aplicacion individual se encontraron 24 instrumentos; la forma
colectiva, 2 y ambos tipos, 72.

Al revisar el estado de validacion de las pruebas, se evidencia que tan solo 34.5% de
los instrumentos usados tiene algin procedimiento de validacion, que en la mayoria
de los casos incluye el analisis factorial Varimax (29.9%) y el de consistencia interna
alfa de Cronbach; entre ellos, solo un 13.8% reporta el nivel de varianza explicado y
un 10.3% incluye baremos, regularmente referentes al género. De los que reportan
indice de consistencia interna, un 1% tiene un grado aceptable; un 10.3% moderada
y un 17%, alta. En un caso solo se evalué por jueces y se hizo un pilotaje sin reportar
analisis de condiciones psicométricas y en un caso se hizo un andlisis de validez con-
currente (Tabla 8).

Tabla 8. Estado de validacion del instrumento

Nombre Factorial Alfa Varianza Baremos Estado

Actitud frente al cambio en los trastornos de .
conducta alimentaria (TCA)
Adaptacion Cuestionario de estilos de vida ~ Varimax 0.89 Nr No
AUtOCOHCeIH)&)Hen nifios Varimax 087 o T
wlidacion csanla Vom  0m o4
Body Shapé"(iuestionarie BSQ """ Varimax 082 523 s
Burnout Maslash Vamanoay o T
Calidad de vida en enfermedad Cmmmmmm——" N\'I‘ """"
de Alzheimer
Cartes, Mo&éiés internes de 'f'éie‘lk‘tion """""""""""""""""""""""""""" N\; """"
Cuestionario cinco factores N
Cuestionario basico de deprééiaﬁ """"""""""""""""""""""""""""" W

""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" _)
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Nombre

Cuestionario breve de burnout Maslash

Cuestionario de actitudes ante
la alimentacion Eat

Cuestionario de ansiedad estado/
rasgo en ninos

Cuestionario de calidad de vida
en cancer de mama EORTC

Cuestionar{;)“ae calidad de Vlda en cancer
de pulmén EORTC

Cuestionar{;)m(‘ie calidad de V1da en Céncer
cabeza y cuello EORTC

Cuestionario de cognicién hacia
la enfermedad ICQ

Cuestionario de desajuste emocional y reco-
nocimiento adaptativo de infertilidad

Cuestionario de influencias sobre
el modelo estético corporal

Cuestionario de preocupacion
y ansiedad CPA

Cuestionario de preocupaciones
sobre cirugfa infantil

Cuestionario de resistencia presion de grupo
consumo de alcohol

Escala de ansiedad y depresion
en hospitalaria HADS

Factorial

Varimax

Varimax

No

Varimax

Varimax

Varimax

No

Varimax

Varimax

Alfa

0.86

0.89

0.7

0.65

0.74

Varimax 091

0.8

3

No

Varianza Baremos Estado
45% Nr
,,,,,, B, NV
. N
Nr No
No  Noo N
52 Si
. N
Nr No
Nv
Nv
Nr Nr
. N
Nv
6 N
Nv
. N
Nv
Nv
L No
Nr No Dc
,,,,,, NV
,,,,,, NV
,,,,,, NV
- N
54.4 No
,,,,,, _)
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Nombre Factorial Aifa  Varianza Baremos  Estado
Escala de apoyo social Nv
Escala de autoconcepto fisico Nv
Escala de autoconcepto fisico
Nv
para adolescentes
Escala de autoestima corporal Varimax 0.81 Nr No
Escala de calidad de vida para el ictus Nv
Escala de calidad de vida para
L Nv
la depresion
Escala de depresion de Calgary Nv
Escala de depresion de
Nv
Montgomery-Asberg
Escala depresmr} geridtrica de Varimax 078 373 5i
Yesavage (reducida)
Escala de discapacidad de la .
OMS Joh/Das Varimax Nr Nr No
Escala de estilo atribucional. Nv
Petterson ASQ
Escala de estrategias de Coping
. Nv
modificada
0.7 51
Nv
EsFala dfz intolerancia hacia Varimax 091 33.77 5i
la incertidumbre
Escala de riesgo suicida Varimax 0.74 Nr No
Escala de salud del nifio Nv
Escala de sobrecarga del cuidador Nv
Escala multidimensional de locus
Nv
de control salud
Escalas de ansiedad y depresion de Leeds Nv
Evaluacion de la imagen corporal Varimax 0.87 80.6 No
Eventos vitales estresantes Nv
General Health Questionnaire Goldberg Nv
Indice independencia en actividades
. . Nv
de la vida diaria
Instrumento de autoestima infantil Nv
Instrumento de valoracién gerontolégica Nv
Inventario clinico multiaxial de Millon Nv
-
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Nombre Factorial Aifa  Varianza Baremos  Estado
Inventario clinico para adolescentes Nv
de Millon
Inventario de ansiedad de Beck Nv
Inventario de calidad de vida y salud Nv
Inventario de depresion estado-rasgo Varimax 0.72 59.93 Si
Inventario de depresion infantil Varimax 0.75 Nr No
Inventario de discapacidad de Sheehan Nv
Inventario de factores de riesgo de Nv
hipertension
Inventario de la expresion de la ira Nv
Inventario multifasico de la personalidad Nv
MMPI /adolescentes
Inventario respuestas afrontamiento Nv
de Moos

Inventario de situaciones y respuestas Nr Si

de ansiedad

Inventario de temperamento y caracter Nv
(revisado)

Inventario del autoconcepto para adultos ~ Varimax 56.9 Piloto
Inventario infantil de estresores Nv
cotidianos

Inventario multicultural latinoamericano Nv
de la hostilidad

Inventario multifésico de la Varimax 0.85 Na Nr

personalidad MMPI

Escala cognitivo-conductual de evitacién Nv
Perfil de salud de Nottingham Nv
Perfil del estrés Nv
Test autoevaluacion multifactorial de Nv
adaptacion infantil

Test de orientacion vital Lot (revisado) Nv
Version abreviada Escala de Varimax 0.77 67 Si Concurrente

Zung para la depresion

Fuente: elaboracion propia

Nv: no validado; Nr: no reportado; J y P: jurados y pilotaje
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