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Resumen

Introduccién. Las creencias compensatorias en salud [CCS]
reducen la disonancia cognitiva y la culpa, asi como aumen-
tan la sensacién de bienestar ante la ejecucion de conductas
de riesgo. El objetivo es describir las propiedades psicométri-
cas de la Escala de Creencias Compensatorias en Salud en
una muestra colombiana.

Métodos: Es una investigacion psicométrica, aplicado a 579
participantes (X = 33.06 afos, D.E. 14.16), quienes contesta-
ron el instrumento CCS.

Resultados: El analisis permitié obtener indicadores acep-
tables de confiabilidad (.76) y validez (51.42%); se obtuvie-
ron dos modelos de ecuaciones estructurales (MEE) con el
instrumento original y el sugerido en el Analisis factorial con
extraccion (AFE), con coeficientes de ajuste similares.

Conclusiones: El instrumento adaptado presenta validez y
confiabilidad aceptables, que dan cuenta de su utilidad en
muestras similares a la evaluada. Se recomiendan para fu-
turas investigaciones considerar muestras poblacionales que
presuntamente pueden tener practicas sanitarias distintas.

Palabras clave: Creencias compensatorias en salud; propie-
dades psicométricas; Teoria Clasica de los Test.

Abstract

Introduction. Compensatory health beliefs [CCS] reduce cog-
nitive dissonance and guilt, as well as increase the feeling of
well-being when performing risky behaviors. The objective is
to describe the psychometric properties of the Compensatory
Health Beliefs Scale in a Colombian sample.

Methods: It is a psychometric investigation, applied to 579
participants (X = 33.06 years, S.D. 14.16), who answered the
CCS instrument.

Results: The analysis allowed obtaining acceptable indica-
tors of reliability (.76) and validity (51.42%); Two structural
equation models (SEM) were obtained with the original in-
strument and the one suggested in the Extraction Factor
Analysis (AFE), with similar adjustment coefficients.

Conclusions: The adapted instrument presents acceptable
validity and reliability, which account for its usefulness in
samples similar to the one evaluated. It is recommended for
future research to consider population samples that presum-
ably may have different sanitary practices.

Keywords: Compensatory Health Behavior [CHB]; psycho-
metric properties; classical test theory [CTT].
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Introduccion

Algunos modelos cognitivos-sociales en salud explican los
comportamientos en funcién de las creencias relacionadas
con la génesis y duracion del proceso salud - enfermedad
por encima del conocimiento objetivo™- Ello implica la iden-
tificacion y percepcion de susceptibilidad, severidad, benefi-
cios, barreras (propias y externas) y autoeficacia ante deter-
minadas situaciones que pueden comprometer la conducta
del individuo y las consecuencias esperadas @.De acuerdo
con dicha valoracién, las personas asumen u omiten el de-
sarrollo de acciones preventivas del contagio por agentes
infecciosos ©, tamizajes para la deteccion de enfermedades
crénicas “ o incluso, conductas relacionadas con su integri-
dad personal ©.

En tal marco, emergen las creencias compensatorias en
salud [CCS], definidas como pensamientos en las que los
efectos de un comportamiento no saludable (a menudo pla-
centero) son compensados con el desarrollo de otros com-
portamientos saludables® dichas creencias personales se
asocian a la regulacion de emociones negativas®”, y con la
expresion de comportamientos placenteros que suponen al-
gun riesgo a futuro®®)o:

Una explicacion de las CCS se basa en la disonancia cog-
nitiva que ocurre ante estados afectivos positivos asociados
con la conducta placentera y el deseo de obtener resultados
(también positivos) relacionados con la ejecucion de las con-
ductas saludables, que a menudo implican que las personas
se encuentren en una posicion “ideal” en la que ceden a sus
deseos inmediatos para mitigar las emociones negativas‘"
También las CCS se han relacionado como una estrategia de
autorregulacion (previa, concomitante o posterior a la con-
ducta) para resolver el “conflicto motivacional” referido; al
respecto, se puede decir que las CCS: a) permiten escapar
al costo que supone el autocontrol conductual; b) resultan
eficientes para resolver el conflicto; y ¢) son poco funcionales
a largo plazo para el alcance de los objetivos en salud que
las personas proyectan('?.

Se ha obtenido evidencia de las consecuencias adversas
que conllevan las CCS en procesos como dejar de fumar(d,
establecer dietas saludables (% adherirse al tratamiento
para bajar de peso®, e incrementar la Actividad fisica (9. Adi-
cionalmente, se encuentra que las intervenciones que abor-
dan procesos de cambio comportamental en salud son efec-
tivas para la adopcién de estilos de vida adaptativos, siempre
y cuando no se presenten CCS® ®© (17 ' pues constituyen
un obstaculo para la adopcion y mantenimiento sostenido de
practicas saludables ('® para lo cual se deben identificar ap-
ropiadamente () (14

Precisamente en cuanto a la medicion de las CCS, se esta-
blecié que solo desarrollaron la Escala de Creencias Com-
pensatorias en Salud en Canada, ® instrumento que ha
sido adaptado para su uso en otros paises como Holanda®,
Gran Bretana y Alemania®. No obstante, a la fecha de re-
vision, no se hallaron reportes de traduccion y validacion ni
de este instrumento o de otros con fines similares en con-

textos hispanoamericanos, razén que justifica la realizacion
del presente estudio. El objetivo es describir las propiedades
psicométricas de la Escala de Creencias Compensatorias en
Salud en una muestra colombiana.

Material y métodos

Tipo de Investigacién y Disefio

Esta es una investigacion instrumental-psicométrica, de
adaptacion cultural de instrumentos conforme las indicacio-
nes de Demetriou (8.

Participantes:

Se contd con 579 personas, habitantes de la ciudad de Bogo-
ta, mayores de edad (X = 33.06, D.E. 14.16 afos), obtenidas
en escenarios del sector salud, comercial y de educacion su-
perior (Tabla 1). Los criterios de inclusién fueron adultos sin
reporte de enfermedades fisicas o psicopatologia con deseo
de participar en la investigacion.

®

Sexo n %
Femenino 352 60.8
Masculino 227 39.2
Estrato n %
1 31 5.4
2 138 24.2
3 234 41.1
4 113 19.8
5 45 7.9
6 1.6
Nivel académico %
Primaria 20 3.5
Bachillerato 202 35.2
Técnico-tecndlogo 110 19.2
Profesional 147 25.6
Posgrado 95 316.8
Instrumentos

Cuestionario de Creencias Compensatorias en Salud [CBHS
por sus iniciales en inglés] de Knauper (8), mide creencias
asociadas a la emision de conductas saludables que pueden
compensar a otras conductas riesgosas. Su version original
estd compuesta por 17 items (a = .80), y cinco opciones de
respuesta en formato tipo Likert, para evaluar las creencias
compensatorias en torno a uso de sustancias (items 3, 5, 9,
13, 16, 17, a = .74), habitos de comida y suefio (items 4, 8,
10, 14, a = .66), estrés (items 1, 7, 11, 15, a = .63), y regu-
lacion del peso (2, 6, 12, a = .57). Su calificacion consiste en
promediar los puntajes reportados en cada dimension.

Adicional a ello, se pregunt6 acerca de datos como la edad,
sexo, ultimo nivel de formacién académica alcanzado y es-
trato socioeconémico.



Procedimiento

n primer lugar, se estableci6 comunicacién personal con la
autora del CBHs (Barbel Knauper) para obtener la autori-
zacion de traduccion y adaptacion. Luego de contar con su
aval, se tradujeron y retradujeron los items (inglés-espanol/
espafol-inglés) con la asesoria de dos psic6logas magister
bilingles, residentes en paises de habla inglesa, para garan-
tizar precision gramatical y semantica, de acuerdo con las
recomendaciones de Demetriou et al'®. Posteriormente, se
realizé el ajuste de instrumentos a sugerencia de la autora,
quien formul6é recomendaciones gramaticales y terminologi-
cas para asegurar validez de contenido y de constructo, que
fueron incorporadas por las traductoras. Una vez contrasta-
dos dichos cambios, la autora otorgo el correspondiente aval.
La version traducida y corregida del CHB Scale fue enviada a
contactos anénimos por medio del aplicativo “Google formu-
larios” ®. A partir de las recomendaciones realizadas por los
respondientes, se realizaron los ajustes respectivos.

El proceso de aplicacién fue desarrollado por el investigador
principal. Se explicd el protocolo de aplicacion, puntuacion-
verificacion de respuestas definido, y las consideraciones
éticas definidas para el estudio (Ley 1090 de 2006 - Cédigo
Deontologico y Bioético del Ejercicio de la Psicologia en Co-
lombia (19); Resolucion N° 8430 del 4 de octubre de 1993
del Ministerio de Salud(20), asi como las disposiciones para
la proteccién y tratamiento de datos (Ley 1581 de 2012(20))
antes de iniciar el diligenciamiento de las preguntas del cues-
tionario dispuesto en linea.

Analisis estadistico:

Para el analisis de datos, inicialmente se describi6 la mues-
tra con el coeficiente Kaiser Meyer Olkin, para enseguida
proyectar un analisis factorial con extraccion de analisis de
componentes principales, y rotacion Oblimin, con el software
SPSS 26 ®. Enseguida, se llevé a cabo un modelo de ecu-
aciones estructurales [MEE] confirmatorio, verificando que
los indices de bondad de ajuste correspondan con lo esta-
blecido por Escobedo, Hernandez, Estebané y Martinez(21)
para este tipo de herramientas analiticas, con el aplicativo

B  AMOS ®. Se establecieron los indices de confiabilidad con w

de MacDonald, y se reviso la consistencia interna a partir de

- correlaciones item — prueba, a través del software JASP ®.

Resultados

La muestra evaluada refiri6 unos niveles medios a bajos en
sus puntajes; no obstante, los items 1, 11 y 15 muestran unos
valores mas altos en comparacion a los demas (Tabla 2).

Tabla 2. El test de esfericidad de Bartlett mostré una fiabili-
dad < 0.05 (Sig.) y un indice KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) de
.84, que determinan que la muestra obtenida fue adecuada y
que la matriz de correlaciones permite la realizacion del ana-
lisis factorial (Montoya, 2007). Esta informacién es descrita
en la tabla 3.

Tabla 2. Comportamiento de los items

Min. Max. X D.E.
tem 1 0 5 2.47 1.37
tem 2 0 5 1.72 1.27
tem 3 0 5 1.27 1.31
tem 4 0 5 1.64 1.29
tem 5 0 5 1.09 1.21
tem 6 0 4 1.00 1.13
tem 7 0 5 2.13 1.35
tem 8 0 5 1.11 1.24
tem 9 0 4 1.41 1.21
tem 10 0 5 1.54 1.27
tem 11 0 5 2.66 1.29
tem 12 0 5 1.34 1.19
tem 13 0 4 1.57 1.19
tem 14 0 5 1.00 1.26
tem 15 0 5 2.33 1.29
tem 16 0 5 1.16 1.18
tem 17 0 5 1.00 1.14

Tabla 3. En relacion con la varianza explicada para primer
factor, se encuentra que agrupé los items 5, 6, 8, 12, 14, 16y
17, que aportan el 25.43% de la varianza de dicha dimension;
mientras, el segundo factor estuvo compuesto por los items
3, 9y 13, que aportan un 12.76%, el tercer factor agrup6 los
items 1, 7y 10, con una varianza de 6.72%, y el cuarto factor
agrupd los items 2, 4, 11 y 15, con un aporte en la varianza
de 6.52%. La varianza total del cuestionario es de 51.42%.

Tabla 3. Prueba de KMO y Bartlett

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuaciéon de muestreo 0.837
o Aprox. Chi-cuadrado 2192.02
Prueba de esfericidad de Bartlett
gl. 136
Sig. 0

Tabla 4. Por otro lado, tal y como se observa en la figura 1,
la cantidad de factores propuestos corresponde con los plan-
teados en la escala original de Knéuper et al(8).

Figura 1. Grafico de sedimentacion
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Al correr dos analisis con MEE de maxima verosimilitud (el
primero con la estructura original y el segundo con la estruc-
tura encontrada aca), se evidencié que cada item aporta car-
gas factoriales superiores a .40 a cada dimension del CCS
en la version original, mientras que en la estructura sugerida
no lo fue para los items 2 (.13) y 4 (.18) conforme lo esti-
pulado por Kline @2, En razoén a lo evidenciado, y teniendo
en cuenta su menor correlacion item — prueba, se realiz6 un
tercer MEE, que demostré un mejor ajuste.

(]
n
=]
=

(=2}

—=1l=1 =]~
in
N

| o
]
a

5 -39

A7
11 70 -
A5
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Tabla 4. Comunalidades, varianza del componente y estadisticas

de fiabilidad a subescala de reevaluacion.
w de Macdonald | Correlacion
‘ .. | sielelemento se |item — prueba
ftem F1 F2 Fs F4  [Extraccion ha suprimido (por |si el elé)mento
factor) es suprimido
ftem 1 |-0.119/0.219/0.623|0.415| 0.553 0.773 0,38
item 2 |0.255/0.241/0.025|0.525 | 0.359 0.757 0,15
item 3 |0.325/0.6940.231(0.071 0.506 0.740 0,41
item 4 |0.406|0.067|0.264| 0.426 0.44 0.751 0,22
item 5 |0.658(0.423|0.135|0.125 0.49 0.732 0,56
item 6 |0.668/0.313| 0.22 |-0.055| 0.474 0.742 0,54
ftem7 | 0.11 [0.174|0.814| 0.16 0.669 0.760 0,41
item 8 |0.693|0.153|0.428 |-0.264| 0.681 0.745 0,54
item 9 |0.298|0.804|0.273|0.051 0.679 0.737 0,51
item 10{0.449(0.412(0.476[0.117 | 0.429 0.735 0,25
item 11 |-0.383[0.214| 0.18 | 0.633 0.59 0.788 0,28
item 12{0.605(0.235[-0.109[0.286 | 0.513 0.746 0,46
item 13[0.342|0.684[0.009[0.232| 0.512 0.742 0,4
ftem 14(0.674| 0.15 |-0.056/-0.095| 0.478 0.753 0,51
item 15[-0.163[-0.021|0.241| 0.63 0.478 0.781 0,28
iftem 16|0.583| 0.45 [-0.014/0.147 | 0.444 0.740 0,52
item 17[0.648|0.333(0.062(-0.101| 0.447 0.747 0,46

De manera complementaria, los indicadores de bondad de
ajuste de MEE resultante no alcanzan los umbrales en re-
lacion con los parametros sefialados para esta técnica de
andlisis, excepto para el RSMEA (error de aproximacion) y el
valor p (Tabla 6).

Tabla 5. indices de ajuste de los MEE obtenidos

MEE MEE Con 15 item .
- . Estructura - Parametros
Indices de ajuste | Estructura - (eliminando
Original Sugerida 2y 4) Esperados
9 por el AFE Y
Razén Chi
cuadrado/grados 5.31 5.36 4.77 <3.0
de libertad
Raiz Cuadrada
del Error
Cuadratico Medio 08 08 08 <0.10
(RSMEA)
indice de Ajuste
Normalizado .73 .73 .80 >0.90
(NFI)
indice
Comparativo de 77 .76 .83 >0.90
Ajuste (CFI)
Valor P del Chi .00 00 .00 <0.05
cuadrado

En el analisis de consistencia interna siguiendo la estructura
original se obtuvo un w = .76 (1.C. 95% = .73-.79); por su
lado, la subescala del factor 1 un w =.74 (1.C. 95% = .71-.77),
factor 2 w = .58 (1.C. 95% = .53-.64), factor 3 w = .61 (I.C.
95% = .56-.66) y factor 4 w = .50 (I.C. 95% = .43-.57). Mien-
tras, en el analisis que sigue la AFE sugerida se identifica
que la prueba total tiene un indice de consistencia interna w
=.76 (1.C. 95% = .71-.77); por su lado, la subescala del factor
1unw=.79 (1.C. 95% = .77-.82), factor 2 w = .63 (I.C. 95%
=.59-.69), factor 3 w = .56 (I.C. 95% = .49-.62) y factor 4 w =
.55 (I.C. 95% = .49-.62).

Por ultimo, la versién obtenida manifiesta indicadores de por-
centaje de varianza explicada y de consistencia interna analo-
gos en comparaciéon con las versiones original canadiense,
holandesa, britanica y alemana del cuestionario (Tabla 7).

Tabla 6. Comparaciéon de la version colom

otras versiones en espanol.

% varianza | Consistencia
N Factores ) .
explicada interna
Version Original
Canadiense (Knauper 381 4 51.02 .80
et al., 2004)
Version Holandesa(7)
(de Nooijeret et al., 244 4 - .78
2009)
Version Britanica
(11)(Kaklamanou & 393 3 67.38 .73
Armitage, 2012)
Version Alemana
(Radtke et al., 2014) 1571 4 i 80
Version Colombiana
(2021) 579 4 51.42 .76
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Se evidencia, conforme lo plantean Radtke(6) el analisis
obtenido no corresponde con la estructura original; no ob-
stante, y entendiendo que la versién original presenta una
agrupacion de los items mas coherente con los supuestos
conceptuales subyacentes a su formulacion, se recomienda
utilizar esta estructura para su calificacion, a pesar que sus
indicadores psicométricos son ligeramente menos ajustados;
esto también entendiendo que tanto el item 2 (referido al con-
sumo de endulzantes alternativos a la sacarosa) como el 4
(asociado al dormir mas en la manana como conducta com-
pensatoria el trasnocho) son comportamientos muy recurren-
tes en la actualidad, por lo que su supresion no es pertinente.

Al contrastar las versiones canadiense®, holandesa @ bri-
tanica y alemana®, con la aplicacion colombiana, esta ulti-
ma reporta una fiabilidad similar; al respecto, es posible que
la estabilidad en este coeficiente se deba a las condiciones
de aplicacién, que afectaron la exhaustividad y calidad de
los datos®®, los ajustes idiomaticos realizados, la aplicacion
a una muestra heterogénea.

Si bien se lograron algunos coeficientes aceptables, el es-
tudio no esta exento de limitaciones, como las relacionadas
con todos los estudios de autorreporte, en cuanto a que su
utilidad depende de la capacidad de autoobservacion y me-
moria, rasgos de personalidad, edad, la deseabilidad social
de los respondientes, y la comprension uniforme de las situa-
ciones de indagacién planteadas en cada uno de los items
de las pruebas evaluadas®9@), asi como la imposibilidad de
generalizaciéon de los resultados a otros contextos también

latinoamericanos, dado lo voluble de las creencias en funcion
de la cultura™.

Como futuras direcciones de investigacion, se sugiere la apli-
cacion del instrumento con muestras poblacionales que pre-
suntamente pueden tener practicas sanitarias distintas, en
funcién del contexto fisico y social en el que habitan y se de-
senvuelven cotidianamente (por ejemplo, del sector rural, en
situacion de pobreza o poblacién carcelaria) de acuerdo con
lo ya sefialado por Braveman®®, para contrastar la validez
externa de la prueba para la medicion de la variable referida.

También se sugiere a futuro un analisis psicométrico que
discrimine posibles diferencias y ajustes en la calificaciéon
en funcién a covariables como rangos de edad o sexo®,
ademéas de contrastar su validez convergente con otras vari-
ables psicologicas como la tendencia a la procrastinacion,
autoeficacia, imagen corporal, disonancia cognitiva, e inclu-
so, la correspondencia con los comportamientos compensa-
torios especificos observados en las situaciones evaluadas
en cada uno de sus items'"- De igual manera, se aconseja
una evaluacion a futuro del instrumento, teniendo en cuenta
que las creencias (al ser productos sociales e histéricos) pu-
eden ser fluctuantes en el tiempo™:

Esta version de la Escala de Creencias Compensatorias en
Salud traducida al espafol representa un avance para la
evaluacién de dicha variable psicologica en poblacién gen-
eral hispanoparlante (previos ajustes linglisticos y contraste
de sus propiedades psicométricas), y la contribucion a la
medicion de esta variable puede aportar al disefio de pro-
gramas de cambio comportamental en salud ®. Se concluye
entonces que el instrumento reportado cuenta con condicio-
nes psicométricas adecuadas y ello permite su uso en po-
blacién colombiana similar, siempre y cuando la agrupacion
de los items para su calificacion siga el patrén dispuesto en
el cuestionario original.
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