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RESUMEN:  

  

Introducción: El sentido de coherencia, es un constructo del enfoque 

salutogénico que se entiende como una orientación hacia la vida. Para evaluar 

este constructo se diseñó un instrumento con tres dimensiones: 

comprensibilidad, manejabilidad y significatividad. Algunas investigaciones 

exponen que quienes presentan un alto sentido de coherencia tienen una mejor 

calidad de vida. 

Objetivos: Realizar la adaptación cultural de la escala SOC-13. Analizar algunas 

propiedades psicométricas de la escala en estudiantes universitarios. 

Metodología: El estudio se realizó en 2 fases. 1era fase. Adaptación cultural. En 

la traducción y retrotraducción participaron dos profesionales bilingües. 2da fase. 

Estudio psicométrico de diseño descriptivo transversal, muestreo estratificado 

por afijación proporcional, donde participaron 238 estudiantes universitarios, en 

modalidad online. Los aspectos psicométricos considerados fueron validez de 

contenido, donde participó un panel de 6 expertos, análisis de fiabilidad por 

consistencia interna (alfa de Cronbach y omega) y método de Split-Halves y 

validez de constructo (validez convergente, análisis exploratorio y factorial 

confirmatorio).  Resultados: Adaptación de la escala SOC-13 al español de 

Chile. En la validez de contenido se obtuvo un coeficiente V de Aiken de 0,83 

[0,55-0,95]. La consistencia interna de la escala entregó coeficientes alfa de 0,74 

y omega  de 0,76, Spearman-Brown de 0,675, y  Guttman de 0,652; los niveles 

de confiabilidad por dimensión presentaron coeficientes alfa entre 0,314 y 0,696. 

Correlacionó positivamente con la autoeficacia (r=0,496; p=0,01). Desde el 

análisis factorial exploratorio y confirmatorio se eligió el modelo de tres factores 

que explicó el 51,92% de la varianza, con índices de ajuste aceptable 

(CFI=0,908; RMSEA= 0,067; SRMR=0,066). Conclusiones: La escala SOC-13, 

es de fácil administración y comprensión, adaptada a la cultura chilena, es 

confiable y válida en población universitaria. 

Palabras claves: Sentido de coherencia; validez y confiabilidad; psicometría; 

estudiantes. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The sense of coherence is a construct of the salutogenic approach 

that is understood as an orientation towards life. To evaluate this construct, an 

instrument with three dimensions was designed: comprehensibility, 

manageability, and significance. Some research shows that those who have a 

high sense of coherence have a better quality of life. 

 Objective: Perform cultural adaptation of SOC-13 scale. To analyze some 

psychometrics properties of scale in university students.  

Methodology: The study was carried out in two stages. 1st stage. Cultural 

adaptation of the SOC-13 scale. Two bilinguals has participated in the translation 

and back-translation. 2nd Stage. Psychometric study of cross-sectional 

descriptive design, stratified sampling by proportional allocation, where 238 

university students participated, in online mode. The psychometric aspects 

considered were content validity (panel of 6 experts has participated), internal 

consistency reliability analysis (Cronbach's alpha and omega) and the Split-

Halves method, and construct validity (convergent validity, exploratory and 

confirmatory factor analysis). Results: Adaptation of the SOC-13 scale to Chilean 

Spanish. The content validity reported an Aiken's V coefficient of 0.83 [0.55-0.95]. 

The internal consistency of the scale was 0,75, the reliability levels per dimension 

were between 0,314-0,696. I correlate positively with self-efficacy (r=0,496; 

p=0,01). From the exploratory and confirmatory factor analysis, the three-factor 

model was chosen, which explained 51,92% of the variance, with adjustment 

indices close to acceptable (CFI=0,908; RMSEA= 0,067; SRMR=0,066). 

Conclusions: The SOC-13 scale is easy to administer and understand, adapted 

to the Chilean culture, reliable and valid in the university population. 

Keywords: sense of coherence; reliability and validity; psychometrics; students. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. FUNDAMENTACIÓN 

 

Desde la antigüedad, el paradigma patogénico se ha adjudicado un papel 

hegemónico en la salud pública, este entiende la salud desde el riesgo y la 

enfermedad, poniendo énfasis en la reducción de factores de riesgo y en las 

barreras para detener o disminuir las consecuencias de la patología. En 

contraste, durante las últimas décadas ha tomado relevancia el modelo 

Salutogénico, desarrollado por Antonovsky a fines de los años 70’, este genera 

un cambio de lo que se entiende como salud desde la perspectiva patogénica, al 

poner énfasis en aquello que genera salud, realzando aquello que trae consigo 

un mayor control y mejoría sobre ésta, y no en lo que origina enfermedad (1). 

Por tanto, de un enfoque negativo centrado en la enfermedad, este modelo 

desarrolla un enfoque significativo y radicalmente diferente para el estudio de la 

salud y la enfermedad (2). 

 

Sin embargo, es a partir de 1986, en la primera Conferencia Internacional 

sobre la Promoción de la Salud, en la carta de Ottawa, que la salud se 

comprende como un concepto positivo, y en donde, también se destacan los 

recursos sociales, personales y las aptitudes físicas (3), complementando la 

definición de salud desarrollado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

en 1946, en donde describía a la salud como un estado de completo bienestar 

físico, mental y social, y no solo la ausencia de la enfermedad (4). Esta definición 

no ha estado exenta de críticas, pero es la más conocida y aceptada a nivel 

mundial (5). Ahora bien, a pesar de su aceptación, si se realiza un análisis 

detallado de esta definición, el término “total”, es demasiado ambicioso e incluso 

se puede decir que es utópico. Frente esto, Antonovsky cuestiona dicha 

definición, pues salud es un aspecto multifacético y complejo, describiéndola 

como un continuo de bienestar-malestar, en el que una persona puede estar 
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situada en algún punto de este continuo, siendo posible que presente tanto 

componentes de salud como también de enfermedad, dado que no se puede 

estar completamente sano o completamente enfermo (2,6-7). 

 

Antonovsky, convencido de su enfoque Salutogénico, propone su modelo en 

1992, en un seminario de la OMS titulado “Teoría de Promoción de la salud: 

Investigación y práctica”, y a la vez critica al enfoque de promoción de salud, 

cuyas orientaciones seguían un enfoque patogénico, centrado en factores de 

riesgo, en donde la atención está mayormente dirigida a la enfermedad, dejando 

muchas veces de lado, a la persona, que es mucho más complejo que solo un 

diagnóstico. Por tanto, si la promoción de la salud tiene por objetivo promover la 

salud, su foco principal debería ser orientar activamente hacia la salud, 

movilizando factores saludables en las personas, independiente de donde se 

ubiquen en el continuo de bienestar-malestar (8). A pesar de que el modelo 

presenta similitudes y orientaciones adecuadas para ser una base de la 

promoción de la salud, este no fue adoptado.  

 

 Por otro lado, entre 1988 al 2021 se han realizado 10 conferencias sobre 

Promoción de la Salud en diferentes países (9), las cuales han contribuido 

mediante directrices internacionales para el desarrollo de políticas e 

intervenciones de promoción de salud en los estados miembros. No obstante, la 

implementación de estos cambios ha sido paulatina, y quizás no del todo 

efectiva, pues aún no se ha logrado alcanzar los objetivos propuestos a nivel 

internacional (10-11). Es así, que en el último informe de la OMS se declara que 

el 71% de las muertes a nivel mundial son por enfermedades crónicas no 

transmisibles (ECNT) (12), patologías prevenibles, asociadas a conductas de 

riesgo (consumo de tabaco, alcohol, inactividad física y dietas malsanas), 

conductas potencialmente modificables (12-13).  

 Una vez analizado lo que sucede a nivel mundial, es importante evaluar las 

medidas de promoción de salud llevadas a cabo a nivel nacional. Estas acciones 

se llevaron a cabo a partir del año 1998 (14), cinco años más tarde se 

reorientaron los servicios sanitarios hacia la promoción de salud y prevención de 
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enfermedades, con el objetivo de crear conciencia en la población nacional sobre 

la responsabilidad que cada uno tiene respecto de su salud (15). A principios del 

2004, se promulgó la ley 19.937 de Autoridad sanitaria, en la cual se establecen 

las funciones relativas a la promoción de la salud y, años más tarde, se aprobó 

el programa de Promoción de la salud (14). En la actualidad, las acciones de 

este programa se enmarcan en la estrategia Nacional de salud que tiene por 

objetivo potenciar acciones de Promoción de la Salud, desarrollando entornos 

saludables y hábitos y/o estilos de vida saludables, proponiendo estrategias de 

carácter preventivo y promocional, para el cumplimiento de los objetivos 

sanitarios establecidos por el Ministerio de Salud (MINSAL) para la década 2011-

2020 (16). Siguiendo las orientaciones nacionales de salud, el año 2013 se dictó 

la ley 20.670, en la que se creó el sistema “Elige Vivir Sano”, modelo constituido 

por políticas, planes y programas destinados a generar hábitos y estilos de vida 

saludables, y a prevenir y disminuir factores y conductas de riesgo asociadas a 

las ECNT, apoyándose en 4 pilares: alimentación saludable, actividad física, vida 

en familia y vida al aire libre (17). A pesar estas estrategias, Chile presenta un 

panorama similar al internacional, donde las ECNT generan la mayor mortalidad, 

siendo las enfermedades cardiovasculares, la primera causa de muerte en los 

chilenos (13).  

 

 Al analizar cifras actuales en población chilena sobre aspectos de la salud 

entregados por la Encuesta Nacional de Salud (ENS) del 2016-2017, se puede 

observar el enfoque patogénico predominante, en el que destacan las conductas 

de riesgo predominantes en la población nacional, informando un 87,6% de 

sedentario, un 11,7% de consumo riesgoso de alcohol, un 39,8% de sobrepeso, 

un 31,2% de obesidad y 3,2% de obesidad mórbida (18). Al comparar estos datos 

con la ENS del año 2009- 2010 (19) se aprecia la mantención y/o aumento de 

los factores y conductas de riesgo.  

 

En los párrafos anteriores, se han mencionado las conductas adoptadas por 

las personas, estas pueden ser; la alimentación, actividad física, consumo de 

alcohol y drogas, conductas sexuales, ocio, recreación, sueño, reposo, control 
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médico, manejo del estrés, etc (20-21). La adopción de estos puede estar 

orientada de forma positiva o negativa hacia la salud. Ante esto, las etapas 

críticas dónde se acogen ciertas conductas que pueden estar orientadas al 

desmedro de la salud, y por ende pueden traducirse en enfermedades, son la 

adolescencia y juventud (22). En efecto, la juventud es considerada una etapa 

de alto riesgo, dados a los cambios por los que trasciende, siendo estos: el paso 

de la adolescencia a la adultez, menor control de los padres, las relaciones 

sociales y el ingreso a la universidad (23), que suma situaciones estresantes, las 

que terminarán por influir en la modificación y adopción de ciertas conductas que 

impactarán sobre su vida y salud (20-22). 

 

Tomando un enfoque positivo, se podría considerar que la juventud es una 

etapa que puede ser potenciada con el fin de movilizar conductas saludables, 

por medio de la transformación de aquellos aspectos considerados estresantes 

o negativos, en desafíos que enriquezcan las diversas áreas que hacen a las 

personas ser la mejor versión de ellas mismas.  

 

El Instituto Nacional de la Juventud (INJUV), considera joven a la población 

entre 15 a 29 años (24), los cuales representan el 23,4% de la población nacional 

chilena, cifra que ha descendido constantemente a través de los años (25), dada 

a la avanzada transición demográfica. Esta población posee una salud física 

óptima, reflejada en una baja demanda asistencial; sin embargo, surgen alarmas 

con respecto a la prevalencia de patologías mentales, consumo de sustancias 

nocivas e infecciones de transmisión sexual. Estas y otras condiciones y 

conductas de riesgo se traducen en las principales causas de mortalidad y 

morbilidad (26). 

 

 

A continuación, se mencionan algunos aspectos sobre salud y conductas de 

los jóvenes chilenos. Respecto a la salud sexual; el 71% es sexualmente activo, 

un 22,1% utiliza preservativo, 6 de cada 10 jóvenes se han realizado el test del 

VIH alguna vez. Las sustancias más consumidas por la población joven en orden 
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decreciente son: alcohol, cigarro y marihuana. Un 60,4% de la población entre 

20-29 años, presenta malnutrición por exceso, que se relaciona con el alto 

porcentaje de sedentarismo (81,2%). Cifras alarmantes destacan un aumento de 

la tasa de suicidios, siendo una tasa de 8,9 en el rango de 15-19 años y de 12,4 

en la población entre 20-24 años (25-26). 

 

 Por otro lado, asociado al área educacional, una persona en Chile tiene un 

promedio de 12,6 años de estudio; entre ellos, el 14,7% tiene estudios técnicos 

superiores y un 62,4% estudios universitarios (24-25). De acuerdo a informes del 

Ministerio de Educación (MINEDUC), 1.262.771 estudiantes cursaron programas 

de pregrado, posgrados o postítulos en Chile durante el año 2018 (27). 

 

 Como se indica previamente, las cifras de personas que han cursado o están 

cursando estudios superiores son altas, con respecto a décadas pasadas. Es por 

ello que, dado el cambio de generaciones, como también al desarrollo del 

conocimiento e investigación, el modelo educativo de las universidades ha 

sufrido una transformación. Hoy en día, está centrado en el aprendizaje orientado 

al desarrollo de competencias, las que pueden ser transversales (comunicación, 

resolución de problemas, liderazgo, creatividad, trabajo en equipo, capacidad de 

aprender, entre otras) o específicas (académicas o profesionales) (28). Sumado 

a ello, debido a la creación de la red chilena de universidades promotoras de 

salud, las instituciones de nivel superior se han involucrado en la promoción de 

estilos de vida saludables en la comunidad universitaria (29). Por lo que, se han 

desarrollado guías para Universidades Saludables y otras Instituciones de 

Educación Superior, y se creó la Red Iberoamericana de Universidades 

Promotoras de la Salud (RIUPS) (30). A las universidades e instituciones de 

educación superior que forman parte de esta red, en la Guía de Autoevaluación 

y Reconocimiento de Instituciones de Educación superior Promotoras de Salud 

(IESPS), se les define como “Universidades o instituciones de educación 

superior que han incorporado como parte de su proyecto educativo y laboral la 

Promoción de salud con el propósito de mejorar la calidad de vida de la 

comunidad educativa” (31).  
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Como se ha destacado en párrafos anteriores, el ingreso a la universidad es un 

hito importante para la población joven, que hoy tienen mayor acceso a la 

educación superior. Por lo tanto, el paso por estas instituciones genera cambios 

importantes en la vida de los jóvenes, que a la vez inciden de forma positiva o 

negativa en sus comportamientos; por ello, es esencial complementar la 

promoción de salud en el ámbito universitario mediante un enfoque positivo, es 

decir, adoptar el modelo Salutogénico, el cual oriente hacia el desarrollo de 

factores o conductas saludables en los estudiantes, tendiendo hacia el extremo 

de salud en el continuo bienestar-malestar. Es así como este modelo favorece 

generar poblaciones e individuos saludables, pues impacta sobre los 

comportamientos de salud, dado que permite distinguir recursos, condiciones y 

factores que poseen las personas y que les permitan el movimiento en dirección 

a la salud, por medio, de dos conceptos claves que lo conforman, siendo el 

sentido de coherencia (SOC, por sus siglas en inglés “Sense of Coherence”) y 

los recursos de resistencia generalizada (GRR, por sus siglas en inglés 

“Generalized Resistance Resources). El SOC, es la orientación que toma un 

individuo para gestionar y adaptarse a una vida de caos, y mantenerse saludable 

(6),  éste sería la guía de viaje que utilizaría una persona para enfrentarse al día 

a día por medio de las herramientas que ha ido desarrollando desde la infancia, 

las cuales si son  bien orientadas  guiarán  hacia el bienestar, puesto que el SOC 

es  la comprensión de lo que  sucede a nuestro alrededor, es como manejamos 

los recursos con los que contamos y  es el significado que le damos a los 

desafíos que enfrentamos en la vida.
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1.2 JUSTIFICACION Y RELEVANCIA DEL ESTUDIO: 

 

Con el objetivo de medir uno de sus principales conceptos, Antonovsky 

desarrolló el Cuestionario de Orientación a la vida (OLQ) o escala Sentido de 

Coherencia (SOC), el cual cuantifica el SOC. Este desarrolló dos versiones de la 

escala, una de 29 ítems y otra de 13, las cuales han sido modificadas, traducidas 

y utilizadas en diferentes países, presentando buenas propiedades 

psicométricas. Además, se han utilizado para evaluar diversas áreas 

(enfermedades crónicas, estilos de vida, trabajo, calidad de vida, entre otros), y 

también se han abordado grupos específicos, tales como, niños, adolescentes, 

jóvenes, adultos, ancianos, embarazada, y otros grupos (6, 32). 

 

El SOC es considerado útil en el afrontamiento y en la adaptación a las 

necesidades específicas de las diferentes etapas de la vida.  La evidencia, 

demuestra que entre más fuerte sea el SOC, habrá un comportamiento más 

saludable, mayor actividad física y predisposición a elegir comida saludable; de 

igual manera, favorece el desarrollo de estrategias de afrontamiento positivas, 

consumo menor de alcohol, tabaco y drogas (6,32).  

 

Frente a la evidencia, para la resolución de problemas y enfrentamiento de 

desafíos hacia una vida saludable sería beneficioso identificar cómo influye el 

SOC de cada estudiante universitario ante los eventos o situaciones adversas 

de la vida universitaria, este periodo conlleva desafíos intelectuales, personales 

e incluso laborales. Al medir el SOC  se podrá cuantificar, permitiendo ver la 

relación entre los componentes que lo conforman y lo que sucede en la etapa 

que cursan los jóvenes,  con esto se podría potenciar las fortalezas, y redirigir 

las debilidades por medio de un enfoque positivo que vea más allá del problema 

y vaya a la capacidad del joven de enfrentarse a la vida como un reto significativo 

que trae consigo beneficios gratificantes para sí mismo enfocados en su 

bienestar tanto físico como mental.  
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Sin embargo, para medir el SOC, es necesario un instrumento que esté validado 

en el contexto nacional. Tal como señalan Lujan et al y Sánchez et al (33-34), 

para asegurar la calidad de la medición al aplicar una escala en un país diferente 

al de origen, es esencial la validación y adaptación de ésta a la cultura en donde 

se va a emplear.  

 

Para el desarrollo de un análisis acucioso de la escala a validar, se analizará la 

correlación con la escala de Autoeficacia General, previamente validada en 

contexto nacional (35) y utilizada en población chilena (36-38), la cual está 

estrechamente relacionada con el SOC, dado que la autoeficacia permite 

identificar las creencias de las personas sobre sus capacidades para enfrentar 

desafíos o situaciones nuevas (39). 

 

La propuesta de investigación surge de la necesidad de contar con un 

instrumento para el contexto chileno que sea válido, confiable, eficaz y 

comprensible, y que permita generar conocimientos de la realidad del sentido de 

coherencia de estudiantes universitarios de la ciudad de Concepción. 

 

Aunque la validación de escalas ha sido adjudicada principalmente a áreas 

sociales como la psicología, con el transcurso del tiempo, diferentes disciplinas 

se han sumado a esta labor, dentro de las cuales se encuentra Enfermería.  

 

El involucramiento de Enfermería en la validación de escalas relacionadas con 

la salud positiva permite desarrollar investigaciones con mediciones confiables y 

válidas en el contexto nacional, que a la vez permitirán la comparación a nivel 

internacional, generando espacios de retroalimentación. Además, permite su 

desarrollo dentro del área de la investigación en enfermería, la que ha sido 

subvalorada, pero en este caso aporta al desarrollo del conocimiento en el área, 

otorgándole la característica de disciplina (40). 

 

Por otro lado, la escala del Sentido de coherencia (SOC-13), al orientar hacia 

una salud positiva, es coherente con los lineamientos de la profesión, pues la 
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promoción de la salud es parte de nuestra identidad disciplinar (41), siendo una 

área que provee gran independencia en el desempeño de la profesión, al mismo 

tiempo que permite visibilizar a la enfermería en áreas ajenas a la enfermedad y 

la rehabilitación, cumpliendo con lo decretado por el código sanitario en el 

artículo 113, el cual señala que la gestión del cuidado comprende la promoción, 

mantención y restauración de la salud, entre otras labores propias de nuestra 

profesión (42). La relevancia del estudio para enfermería es identificar el SOC de 

los jóvenes, para posteriormente lograr generar intervenciones que lo fortalezcan 

o desarrollen, pues en la medida en que la vida tenga sentido, ésta se vuelve 

comprensible y manejable, y se logra tomar decisiones que promuevan el 

autocuidado de las personas al orientarlas hacia el camino de la salud. 

Esta investigación permitirá realizar un diagnóstico sobre la orientación global a 

la vida en estudiantes universitarios, y un acercamiento a la teoría salutogénica, 

al validar la escala que mide uno de sus conceptos claves, lo que permitirá a 

futuro desarrollar nuevas investigaciones en este ámbito.  

En relación a lo planteado, surge la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuáles 

son las propiedades psicométricas de la escala SOC-13, en estudiantes 

universitarios de la ciudad de Concepción? Además, interesa conocer la 

respuesta a las siguientes preguntas: ¿Cuál es el perfil bio-sociodemográfico de 

los estudiantes universitarios de Concepción?, ¿La escala SOC-13 es 

confiable?, ¿El SOC tiene correlación con la Autoeficacia General? ¿La 

aplicación de la escala SOC es válida?, y ¿Cuál es la estructura factorial de la 

escala SOC? 
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2. MARCO REFERENCIAL  

 

2.1 Marco Teórico 

 

2.1.1 Teoría Salutogénica 

 

 La teoría Salutogénica fue desarrollada por Aaron Antonovsky, sociólogo 

estadounidense-Israeli entre los años 1979 a 1986, teoría considerada robusta 

para abordar la promoción en salud (6-32).  

 

Salutogénesis, es un término que proviene etimológicamente del latín “Salus” 

(salud), y del griego “Génesis” (origen), siendo la traducción literal, el principio u 

origen de la salud (43). Esta teoría propone un cambio en el paradigma 

patogénico imperante, desde el enfoque de la salud a través de la enfermedad y 

el riesgo, hacia una mirada positiva, centrada en la generación de la salud como 

un camino hacia la vida (44). 

 

A inicios de su carrera, Antonovsky se centró en estudiar los procesos de estrés, 

estaba interesado en comprender las respuestas de grupos minoritarios y 

marginados frente a los factores estresantes de la pobreza y la inmigración. 

Antonovsky migró a Israel, y en este país sus investigaciones se enfocaron en 

aspectos socioculturales de morbilidad y mortalidad, basado en su hipótesis de 

que los factores estresantes presentaban una estrecha relación con las 

enfermedades. Tras estos estudios, comenzó a interrogarse sobre el porqué de 

esta situación, siendo esto el principio del desprendimiento de su vínculo con la 

orientación patogénica (45). 

 

Antonovsky creía, al igual que todos, que las personas comúnmente ante 

situaciones estresantes presentan desmedro de su salud física y mental, sin 

embargo, descubrió que algunas personas logran sobreponerse a las 



 

26 
 

adversidades y mantienen una buena salud. Frente a estos hallazgos comienzan 

a relucir atisbos de una pregunta orientada hacia lo positivo, con respecto a las 

personas que, a pesar de vivir circunstancias desfavorables, lograban estar bien 

(32,46). Esta pregunta toma mayor relevancia en 1971, mediante un estudio 

realizado en mujeres israelíes, en que se compararon los problemas de 

adaptación al climaterio, entre mujeres que habían sobrevivido a campos de 

concentración Nazi durante la II Guerra Mundial y otras que no. En él, se 

encontró que un número no menor de mujeres sobrevivientes al holocausto 

habían logrado una adaptación exitosa (47). En base a estos resultados, surgió 

la pregunta ¿qué origina salud?, cimentando el desarrollo de la Teoría 

Salutogénica (6-32).  

 

Una vez, que Antonovsky comenzó a desarrollar de forma paulatina un enfoque 

positivo en la salud, se dio cuenta de diversos aspectos que se abordaban desde 

el enfoque patogénico, por ello debatió el enfoque del rio de la vida, el cual 

describe que las personas están en un rio, en zonas de corrientes suaves o de 

remolinos peligroso, en dirección a una cascada, simbolizando la muerte. Al 

contrario, el enfoque que plantea Antonovsky es: ¿Cómo nadar bien en este río? 

(45), esto se complementa con lo descrito años más tarde por Lindstrom et al 

(6), quienes otorgan al río de la vida una orientación salutogénica (Figura 1), 

cambiando el sentido de la corriente principal hacia la dirección de la vida, pues 

a pesar de que las personas están expuestas frente diversos riesgos, también 

se encuentran con diferentes recursos. Por tanto, dependerá de la orientación y 

aprendizaje que se tome en la vida con el fin de identificar y utilizar los recursos 

con los que se cuenta y orientarlos a mejorar la salud.  
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Figura 1.  Salud en el río de la vida, 2008.  

Fuente. Eriksson M, Lindström B. Salud en río de la vida, 2008, (6).  

 

 Antonovsky describe la salud como un continuum de bienestar-malestar (Figura 

2), siendo ésta una condición multifacética de los individuos. Este concepto sitúa 

a las personas en una línea con dos extremos, entre la ausencia total de la salud 

(S-) y la salud total (S+), siendo la orientación de la salutogénesis hacia S+. Sin 

embargo, las personas de forma simultánea pueden poseer componentes de 

salud y enfermedad, no están en los extremos, es decir, las personas no tendrán 

una salud perfecta, ni un estado completo de malestar (6, 48).  

 

 La teoría salutogénica permite explicar la mejora o mantenimiento en la 

ubicación en la línea de continuo bienestar- malestar, pues tiene por objetivo 

identificar los recursos, condiciones y factores orientados a generar salud (6, 49). 

Por lo tanto, la salutogénesis se traduce en el movimiento que toma la persona 

hacia el extremo de la salud en la línea del continuum bienestar-malestar, sin 

importar su punto de inicio (45). 
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Figura 2.  Continuum de la salud “bienestar-enfermedad”.  

Fuente. Eriksson M, Lindström B. Continuum de la salud “bienestar-enfermedad”, 2011 (6).  

 

Esta teoría posee dos conceptos claves, los Recursos de Resistencia 

Generalizada (GRR) y el SOC, los cuales interactúan y se potencian 

mutuamente.  

  

Los GRR, son un conjunto de características que posee un individuo, grupo o 

comunidad, que permiten afrontar de forma efectiva a los estresores presentes 

en el día a día. Dichos recursos, pueden ser internos o externos a la persona, 

tales como la identidad cultural, estrategias de afrontamiento, apoyo social, 

inteligencia y conocimiento, religión, recursos materiales, genética, orientación 

preventiva en salud, creencias, autoestima, introspección, entre otros (6,50).  

 

Los GRR conducen a experiencias de vida que promueven el desarrollo de un 

SOC fuerte. Para que esto suceda deben estar disponibles al menos 4 recursos: 

actividades significativas, pensamientos existenciales, contacto con los 

sentimientos interiores y relaciones sociales. Sin embargo, la clave no está en 

poseer dichos recursos, si no en la habilidad para utilizarlos de manera adecuada 

con una orientación promotora de la salud (6, 49).  

 

El SOC es una orientación global que expresa el grado de confianza dinámico, 

en que se consideran los estímulos internos y externos como estructurados, 
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predecibles y manejables; donde los recursos están disponibles para hacer 

frente a las demandas de dichos estímulos, y donde estas demandas son 

desafíos dignos para comprometerse en ellos e invertir energía en resolverlos 

(6, 8, 43 y 51). El SOC en un amplio sentido, al ser la capacidad que facilita 

comprender toda la situación y utilizar los recursos disponibles, permite generar 

el orden dentro del caos (52).  

 

El SOC posee 3 dimensiones (6, 45, 48, 51): 

• La comprensibilidad (componente cognitivo): el individuo comprende 

la organización compleja y cambiante de su vida y entorno.  

• La manejabilidad (componente de comportamiento): capacidad de 

identificar y movilizar los recursos disponibles.  

• La significatividad (componente motivacional): fuerza motivadora, que 

otorga sentido a los desafíos que se presentan en el transcurso de la vida, 

considerando que la vida de uno tiene significado. 

 

Las tres dimensiones del SOC, poseen una interacción y vinculación estrecha; 

sin embargo, Antonovsky considera la significatividad como la más importante, 

ya que, al existir significado, se imponen estructuras y se buscan recursos, por 

tanto, se fortalecen los otros dos componentes (comprensibilidad y 

manejabilidad) (6). 

 

Ante el deseo de cuantificar el SOC de las personas, Antonovsky diseñó la 

Escala SOC o Cuestionario de orientación a la vida, abreviado OLQ por sus 

siglas en inglés, el cual originalmente se componía de 29 ítems, que medían tres 

dimensiones de la salud: comprensibilidad (11 ítems), manejabilidad (10 ítems) 

y significatividad (8 ítems). Posteriormente introdujo una versión abreviada del 

mismo cuestionario, que constaba de 13 ítems. Ambos cuestionarios presentan 

respuesta tipo Likert de 1 a 7, y sus puntajes oscilan entre 29-203 y entre 13-91, 

respectivamente. Estos han sido utilizados alrededor de todo el mundo, en 

poblaciones de diferentes edades, culturas y disciplinas (6, 49, 53). 



 

30 
 

La escala se desarrolló teóricamente con un factor principal, el SOC, con tres 

dimensiones (figura 3); es decir, es una escala unidimensional. Antonovsky 

pretendía que la escala se calificara con un puntaje total único y no con los 

puntajes de sus componentes, pues según la teoría es el sentido de coherencia 

en su totalidad lo que influye en el movimiento a lo largo del continuo de 

bienestar/ malestar (53). 

 

Junto con la salutogénesis existen otras teorías que contribuyen en la explicación 

de la salud, algunas de ellas se muestran en la figura 3, todas ellas incluyen 

elementos y dimensiones salutogénica, cuyos enfoques centrales son los 

recursos para la salud y la calidad de vida (6). 

Figura 3.  Paraguas Salutogénico, 2010. 

Fuente. Modificado por Eriksson M, Lindström B. Paraguas Salutogénico, 2010 (6). 
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2.1.2 Teoría de la Autoeficacia 

 

Una de las teorías dentro del paraguas Salutogénico es la Teoría de la 

Autoeficacia, desarrollada por Bandura a finales de la década de los 70 (54). 

Este constructo se enmarca dentro de la Teoría Social Cognitiva del mismo autor, 

teoría que denota la importancia de los procesos cognitivos auto-reguladores 

(55). 

Bandura (56) citado por Brenlla et al (57 p79) define autoeficacia percibida (AEP) 

como “los juicios de cada individuo sobre sus capacidades, en base a los cuales 

organizará y ejecutará sus actos que le permitan alcanzar el rendimiento 

deseado”. Para que un individuo logre un rendimiento adecuado, además de 

poseer conocimientos y habilidades, es esencial que crea en sus capacidades, 

dado que influirá positivamente en su motivación y conducta. Puesto que, entre 

más alto sea la percepción de autoeficacia mayores serán los retos impuestos 

por el individuo y mayor será su compromiso para lograrlos, ya que, visualizará 

escenarios exitosos que proporcionarán guías y apoyo positivo para lograr 

dichos desafíos (55). 

Olivari y Urra (58) señalan que la autoeficacia influirá de forma positiva o negativa 

en tres factores del comportamiento humano: en el ámbito afectivo (emociones, 

sentimientos, etc.), ámbito cognitivo (pensamiento, resolución de tareas, etc.) y 

ámbito conductual (comportamientos), es así como la autoeficacia puede 

determinar y predecir en gran parte comportamientos y acciones a futuro.  

 

 Las fuentes esenciales que influyen en el proceso de desarrollo y regulación de 

la AEP son; los logros de ejecución, las experiencias vicarias, la persuasión 

verbal y la activación psicológica y emocional (59). 

 

1. Logros de ejecución, son las experiencias previas del individuo, es 

uno de los principales factores que influye en el desarrollo y 

consolidación de la autoeficacia, pues se sustenta en el propio 

desempeño. Si el individuo es capaz de realizar de forma exitosa una 
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determinada actividad, se fortalecerá su autoeficacia, y en el caso 

contrario, los constantes fracasos resultaran en una AEP debilitada. 

2. Experiencia vicaria (modelos de conducta), se basa en las 

observaciones del desempeño de las demás personas y las 

consecuencias derivadas de dichos comportamientos. La persona al 

identificar que otro puede ejecutar con éxito una determinada actividad, 

creerá poder realizarla de igual manera, como una especie de 

modelado. En otras palabras, la observación constante de los 

comportamientos de otras personas y los efectos de sus conductas 

puede contribuir a la efectividad de las propias capacidades. 

3. Persuasión verbal, se basa en el uso de la persuasión, la sugestión, 

autosugestión para la conformación de las expectativas de 

autoeficacia, las que permiten fortalecer las creencias de la persona en 

relación a su capacidad de lograr el éxito.  

4. Activación psicológica y emocional, el estado emocional influirá 

directamente en la AEP, por lo tanto, se deben fomentar estados 

emocionales positivos, ya que, permiten percibir las situaciones como 

una oportunidad para desarrollarse, sumado con ello la satisfacción, 

bienestar y alegría, que se generarán al lograr sobrepasar los desafíos 

impuestos. 

 

Bandura (60) citado por Busot (55 p 55) señala que la AEP influye en cómo la 

persona piensa, siente, se motiva y comporta a través de 4 procesos: cognitivo, 

afectivo, motivacional y de selección. La AEP tiene la capacidad de activar estos 

procesos, los cuales actúan de manera interrelacionada regulando el 

funcionamiento de las personas (61): 

 

1. Procesos cognitivos, permite que las personas empleen el pensamiento 

anticipador para predecir sucesos, desarrollar posibles pautas de acción, 

anticipar consecuencias, y establecer metas que potencien la motivación 

para enfrentar situaciones que se presentan en el día a día. 
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2. Procesos afectivos, influyen en la capacidad de manejar emociones 

negativas al presentarse situaciones estresantes o difíciles que 

determinarán su nivel de motivación para enfrentar dichas circunstancias. 

Las personas con alta AEP pueden transformar las amenazas en 

situaciones favorables, al ejecutar conductas efectivas. 

3. Procesos motivacionales permiten a las personas mantenerse 

motivadas a sí mismas, con acciones que están mediadas por el 

pensamiento anticipador. La AEP facilita la determinación tanto de las 

metas propuestas, como del esfuerzo, perseverancia y tiempo invertido 

ante situaciones adversas y del fomento de resiliencia ante el fracaso. 

4. Procesos de selección, permite modelar el curso que toma la vida de un 

individuo al ser capaz de seleccionar conductas y entornos propicios para 

su participación y desarrollo personal.  

 

Las personas con una AEP alta tienden a ser más optimistas sobre sus 

capacidades, toman decisiones sobre sus vidas y se plantean retos personales 

con el propósito de alcanzarlos. Además, estas personas interpretan las 

demandas y los problemas como retos y no como amenazas, afrontando los 

desafíos con perseverancia, creyendo que podrán alcanzar sus metas (58). 

 

La AEP es entendida bajos dos perspectivas; la AEP específica, es la creencia 

sobre el nivel de competencia en circunstancias particulares (35, 55), y la 

general, que se refiere a la sensación estable de competencia total de una 

persona que le permite enfrentar desafíos y hacer frente a situaciones difíciles 

en diversos contextos (35,58).  Es en base a esta última, de la cual se desprende 

la escala de autoeficacia general (AEG), desarrollada por Jerusalem y Schwarzer 

en 1981 (39), la que evalúa la fuerza de la creencia de un individuo en su propia 

capacidad para responder a situaciones nuevas o difíciles y para lidiar con 

obstáculos o contratiempos asociados (62). 

 

El concepto de autoeficacia tiene ciertas similitudes con el SOC, y parecen 

medir constructos similares (6). Antonovsky en 1987 discutió las similitudes y 
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diferencias entre ambos conceptos, analizando los conceptos claves del SOC 

(significancia, comprensibilidad y manejabilidad), con las condiciones para un 

comportamiento eficaz en la autoeficacia de Bandura, de ello señala que; la 

creencia de que el resultado de un comportamiento tiene valor para uno, se  

podría asemejar a la significancia; la creencia de que llevar a cabo ese 

comportamiento conducirá al resultado esperado sería similar a la 

comprensibilidad; y la creencia de que uno puede realizar ese comportamiento 

con éxito vendría a ser la manejabilidad (2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

35 
 

 

2.2 Marco Conceptual 

 

Teniendo en cuenta el planteamiento del problema mencionado con anterioridad, 

a continuación, se detallan aspectos conceptuales relacionados con el proceso 

de adaptación transcultural y propiedades psicométricas a analizar, esenciales 

en la comprensión y desarrollo de la validación de la escala SOC-13.  

En general hay muchas posturas de los autores respecto del proceso de 

validación (33, 34, 64-66), que no llegan a un consenso. En este estudio se 

siguieron los lineamientos de los siguientes autores: Lujan-Tangarife (33), 

Nunnally (64), Hernández (65) y Ramada-Rodilla (68), cuyas sugerencias 

permiten desarrollar un proceso de validación adecuado. 

2.2.1 Adaptación Transcultural  

Cuando se quiere administrar una escala en un país, cultura o idioma diferente 

del de la escala original, es necesario realizar una adaptación transcultural de la 

escala. En este proceso se analiza el idioma (traducción) y posibles problemas 

culturales (67), con el objetivo de mantener la equivalencia semántica, 

conceptual, de contenido, técnico y de criterio entre la escala adaptada y la 

original (63). Por tanto, es necesaria la traducción lingüística de los ítems y la 

adaptación de dicha traducción a la cultura en la cual se aplicará la escala, previo 

análisis de sus propiedades psicométricas. 

 Ramada-Rodilla (66) recomienda seguir 5 etapas para realizar este proceso, las 

cuales se señalan a continuación: 

1) Traducción directa: Es la traducción conceptual de la escala. En esta 

etapa deben participar dos traductores bilingües, donde uno de ellos 

tendrá experiencia en la traducción técnica de textos, además conocerá 

los objetivos y conceptos considerados en la escala. El otro traductor no 

conocerá ni los objetivos ni los conceptos de la escala a traducir, con el 

fin de ofrecer una traducción más ajustada al lenguaje de uso coloquial. 
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Todo lo realizado durante esta primera etapa debe quedar registrado en 

un informe. 

2) Síntesis de traducciones: Las traducciones realizadas en la etapa anterior 

serán comparadas, con el objetivo de identificar y discutir las 

discrepancias de las versiones traducidas para llegar a un consenso. Al 

término de esta etapa se debe realizar un informe del proceso en el que 

se integre la versión de síntesis de la escala en el idioma de destino. 

3) Retro-traducción: La versión de síntesis de la escala, será traducida al 

idioma original por al menos dos traductores bilingües, los cuales posean 

por lengua materna la de la escala original. Estos trabajarán de forma 

independiente, y no tendrán conocimiento sobre la escala original, ni 

tampoco de los objetivos del estudio. Al finalizar la retro-traducción, se 

determinará si se han generado diferencias semánticas y conceptuales 

importantes entre la escala original y la versión de síntesis obtenida, todo 

esto debe quedar registrado en un informe. 

4) Revisión por comité de expertos: En esta etapa se analizarán las 

versiones de la escala realizadas en las etapas anteriores (traducción, 

síntesis y retro-traducción), por medio de un formulario siguiendo las 

recomendaciones de Hambleton et al. (68), citado por  Muñoz et al. (69 p 

154), considerando 4 áreas; aspectos generales, formato del ítem, 

gramaticales, de redacción y cultura, donde se identificarán y discutirán 

las discrepancias encontradas, con el fin de obtener una versión pre-final 

de la escala adaptada al idioma de destino, la cual debe ser comprensible 

y equivalente a la escala original. En esta etapa se debe realizar un 

informe que sintetice las decisiones tomadas y que incluya la versión pre-

final de la escala. 

5) Pre-test: Esta etapa se realiza en la prueba piloto, en la cual se 

recomienda incluir una muestra de 30 a 40 personas (67), siguiendo 

criterios de inclusión y exclusión determinados previamente. Esto 

permitirá evaluar la calidad de la traducción, la adaptación cultural, la 

viabilidad de la escala y el tiempo que se requiere para contestarla. Las 

personas quienes participarán en este proceso deberán completar la 
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versión pre-final de la escala y, por medio de una pauta breve, comentarán 

sobre posibles dificultades encontradas al contestar la escala, con 

respecto a la comprensión de los ítems (70-71). 

Si un mínimo del 15% de los participantes encuentra dificultades en una 

misma pregunta, esa pregunta debe ser revisada. 

Al igual que las etapas anteriores, se debe realizar un informe que 

sintetice las posibles dificultades en la comprensión, ya sea, de las 

instrucciones, preguntas u opciones de respuesta de la escala. 

 

Este proceso no asegura que las propiedades psicométricas de la escala 

adaptada sean adecuadas, por consiguiente, es necesario el proceso de 

validación para evaluar y asegurar dichas propiedades (66).
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2.2.2 Validación 

 

La validación es el proceso por el cual se comprueban las características 

psicométricas de una escala o instrumento, esenciales para determinar la calidad 

de su medición. Este proceso es continuo y dinámico y es cada vez más 

consistente en la medida que se hayan probado las propiedades psicométricas 

de la escala en culturas, poblaciones y sujetos diferentes (63). 

A continuación, se describen las propiedades de la escala SOC-13 a analizar. 

2.2.2.1 Confiabilidad 

La confiabilidad es la precisión de la medición (64). Es decir, es el grado en que 

la medida está libre de errores, siendo consistente y coherente, asegurando que 

la aplicación repetida de un instrumento al mismo individuo, en un mismo 

contexto, genera resultados iguales (72-73). El coeficiente de confiabilidad varía 

entre 0 y 1, donde cero representa nula confiabilidad y uno es la confiabilidad 

máxima, es decir, ausencia de error en la medición (64,73). 

Según Hernández (68) el coeficiente de confiabilidad se estima a través de: 

− Medida de estabilidad (confiabilidad Test-retest) 

− Medida de formas alternativas o paralelas 

− Consistencia Interna 

− Método de mitades partidas 

Para este trabajo la confiabilidad se medirá por medio de la consistencia interna 

de la escala y por el método de mitades partidas.
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 2.2.2.1.1 Consistencia interna 

 

Grado de correlación que existe entre los ítems de un instrumento, la magnitud 

en que miden el mismo constructo (65). Si la consistencia interna de una escala 

es elevada, asegura una relación lineal entre la suma de los puntajes de los ítems 

con el constructo medido (33). 

 Para medir la consistencia interna se requiere una sola aplicación del 

instrumento. Algunos de los procedimientos para calcular la confiabilidad son el 

estadístico Alfa de Cronbach, adecuado para escalas con opciones de respuesta 

politómicas, y el coeficiente Kuder-Richardson-20 (KR-20), KR-21, para escalas 

de patrones de respuesta dicotómicas (33-34, 65,74). Sin embargo, el estadístico 

más usado es el Alfa de Cronbach (72). 

 Interpretación del alfa de Cronbach 

El valor mínimo aceptable es de 0,70, por debajo de este valor significa que la 

consistencia interna de la escala es baja. Por otro lado, el valor máximo esperado 

es 0,90, valores por encima a éste se traducen en duplicación o redundancia, es 

decir, existen ítems que miden el mismo elemento de un constructo. Vale decir, 

que usualmente se prefieren valores Alfa entre 0,80-0,90 (72). En el cuadro 1, 

se resumen estas recomendaciones, junto a las de George et al (75): 

Cuadro 1. Interpretación valores de Alfa de Cronbach.  

Valores alfa de Cronbach 

 

Interpretación 

 0,91-1.00 Duplicación o redundancia 

0,80-0.90 Excelente 

0.70-0.79 Aceptable  

0,60-0.69 Cuestionable  

0,50-0.59 Pobre  

0.00-0,49 Inaceptable  

Fuente. Modificado de George y Mallery, 2003 (75) 

 

Aún ante la amplia utilización del coeficiente alfa de Cronbach, este presenta 

ciertas limitaciones, se ve afectado por el número de ítems, el número de 
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alternativas de respuesta y la proporción de la varianza del test, por ello, también 

se utilizará el coeficiente de Omega para evaluar confiabilidad, que a diferencia 

del alfa no depende del número de ítems y trabaja con las cargas factoriales, lo 

que hace más estable los cálculos, reflejando el verdadero nivel de confiabilidad 

(76)  

Para considerar un valor aceptable de confiabilidad mediante el coeficiente 

omega, éste debe encontrarse entre 0,70 y 0,90 (77) 

 

 Método de mitades partidas o Split-Halves 
 

Este procedimiento consiste en dividir en dos mitades la escala asegurando que 

los ítems sean equivalentes, para ello solo requiere una aplicación de la escala 

(65, 78). 

 Para evaluar su grado de equivalencia se debe calcular la correlación entre las 

puntuaciones de los sujetos en cada una de las mitades, así la correlación entre 

estos puntajes será un indicador de confiabilidad. Si las mitades están muy 

correlacionadas, se podrá decir que la escala es confiable (78). 

 Al realizar este método se deben prever potenciales riesgos que incidirán en 

una falta de confiabilidad de la escala, uno de ellos es que las personas prestan 

mayor atención a los primeros ítems. Para prevenir lo anterior, cuando se divide 

la escala en dos mitades, la distribución no será por el orden numérico de los 

ítems, si no que una mitad estará compuesta por los ítems impares y la otra por 

los pares, a fin de favorecer que ambas mitades sea semejantes (78-79). 

 

 Fórmula de Spearman Brown 

Al calcular el coeficiente de correlación entre el total de las puntuaciones finales 

de los ítems pares por un lado e impares por el otro, se cuantifica la confiabilidad 

del test; sin embargo, este resultado sería sesgado, ya que, se está calculando 

a partir de la correlación entre la mitad del número total de ítems de la escala. 

Por ello, se debe realizar una corrección de este coeficiente de correlación, con 
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el fin de garantizar el cálculo certero de la confiabilidad de la totalidad de la 

escala. Esta corrección puede ser realizada por medio de la fórmula de 

Spearman- Brown, la cual se aplica para obtener la confiabilidad de la escala 

una vez que se han añadido o eliminado una determinada cantidad de ítems. La 

fórmula para determinar el coeficiente de confiabilidad de una escala por medio 

del método de las dos mitades con la corrección de Spearman-Brown es (78): 

rxx’= __2rpi__ 

 1+ rpi 

Dónde: 

rxx’: Coeficiente de confiabilidad del test 

r pi: Coeficiente de correlación de Pearson entre la sumatoria de las puntuaciones 

de los ítems pares y la de los ítems impares. 

 

Cabe señalar que, en caso de que no se satisfaga el supuesto de normalidad de 

los puntajes totales de ambas mitades consideradas, el coeficiente de 

correlación de Pearson no es adecuado, y se cambia por el coeficiente de 

correlación de Spearman (80-81). 
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2.2.2.2 Validez 

 

La validez, es el grado en que un instrumento mide la variable que pretende 

medir (73). Algunos autores reconocen tres tipos de validez: validez de 

contenido, criterio y constructo (64, 82-83), otros agregan la validez facial o de 

apariencia (33-34, 73). La validez podrá evaluarse por algunas o todas estas, 

dependiendo del tipo de escala.  

A continuación, solo se detallarán los métodos a utilizar en esta validación. 

 

2.2.2.2.1 Validez de contenido 

 

La Validez de contenido es el grado en que los diferentes ítems de un 

instrumento reflejan adecuadamente los dominios del concepto que se quiere 

medir (34, 73). Un dominio es un grupo de características que se encuentran 

comúnmente presentes en el concepto o constructo, y los ítems son 

herramientas de exploración que nos permiten evaluar la presencia de estos 

dominios (63).  

 

Se llevará a cabo la metodología de juicio de expertos, para determinar la validez 

de contenido (84). El juicio de expertos, es una metodología en la que un panel 

de expertos analiza la escala. Estos deben tener conocimientos del área a 

investigar, ya sea a nivel académico o profesional. 

 

Para la validación de contenido se utilizarán 3 criterios para el análisis de la 

escala por parte de los expertos; el de claridad (85), para evaluar si el ítem se 

comprende fácilmente, es decir, tanto la sintáctica como semántica del 

enunciado son adecuadas; el de pertinencia (86), para identificar si el ítem mide 

lo que pretende medir y el de imparcialidad, para evaluar si el ítem induce la 

respuesta, o presenta sesgos. Estos se evaluarán en una escala tipo Likert de 3 

opciones, de 1 a 3 puntos, dónde; 3 está de acuerdo, 2 está medianamente de 

acuerdo y 1 no está de acuerdo.  
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Para la cuantificación a partir del análisis realizado, se utilizará el coeficiente de 

validez V de Aiken (87-88). Este busca cuantificar el acuerdo entre los jueces 

que manifiestan una valoración positiva sobre el ítem analizado, siendo este un 

criterio para tomar en consideración para revisar o eliminar ítems.  

La V de Aiken se calculará mediante la siguiente fórmula (89): 

 
Este estadístico puede asumir valores de 0 y 1 (87-89), donde valores cercanos 

a la unidad indican mayor grado de acuerdo entre los jueces, esto quiere decir 

que las evidencias de validez de contenido serán mayores. 

Debido al error muestral que puede influir en el estadístico V de Aiken, se hace 

necesario establecer un rango de posibles valores que podría sumir este 

parámetro (89-90), esto se puede hacer mediante los intervalos de confianza 

(IC). 

 Para la estimación de los intervalos de confianza del coeficiente V de aiken se 

tomará en cuenta la propuesta de Penfield et al. (91) basado en la fórmula 

original diseñada por Wilson (92) citado por Penfield et al (91, p 217). 

Para el límite inferior del intervalo (L), la ecuación es la siguiente: 

 

 

 

 

Para el límite superior del intervalo (U), es: 

 

 

 

 



 

44 
 

L = Límite inferior del intervalo 

U = Límite superior del intervalo 

Z = Valor en distribución normal estándar (95 %) 

V = V de Aiken 

n = Número de jueces 

 Hasta el momento no hay consenso respecto a cuándo es aceptable el valor 

límite inferior del IC de la V de Aiken, sin embargo, Charter (93) citado por Merino 

et al. (90 p 170), recomienda un nivel de 0,70. Sin embargo, si se cuenta con un 

número igual a menor a 7 jueces, es preferible utilizar un criterio más liberal de 

V de aiken igual o mayor 0,50 o un nivel de confianza igual a 90%.
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2.2.2.2.2 Validez de constructo 

 

La Validez de constructo, se refiere a qué tan bien un instrumento representa y 

mide un concepto teórico (73). Al validar un constructo se está validando un 

instrumento de medición, y al mismo tiempo a la teoría. Por tanto, si las 

predicciones realizadas desde la teoría son ciertas, se validaría tanto el 

constructo como el instrumento (63).  

 Según Carvajal et al (63), la validez del constructo se puede verificar por medio 

de: validez convergente-divergente, análisis factorial y validez discriminante. 

 

2.2.2.2.2.1 Validez convergente 

 

 Se compara instrumentos que cuantifican el mismo constructo, si estos 

presentan como resultado correlaciones significativas entre ambos, se dice que 

convergen, comprobando así que las escalas son conceptualmente congruentes 

o similares. Esta propiedad se evalúa por medio de coeficientes de correlación 

de Pearson. También en este caso, si no se satisface el supuesto de normalidad 

de los puntajes de ambas escalas consideradas, el coeficiente de correlación de 

Pearson no es adecuado, y se cambia por el coeficiente de correlación de 

Spearman (80-81). 

 

La validación por convergencia se realizará entre la escala SOC-13 y la escala 

de Autoeficacia general (AEG). 

 

2.2.2.2.2.2 Análisis Factorial 

 

El análisis factorial es la técnica estadística más utilizada para la contrastación 

de la validez de un constructo (94). Es un análisis estadístico multivariante que 

reduce un conjunto de variables interrelacionadas en un número de variables 

comunes llamados factores. Hay dos tipos de análisis factorial: el exploratorio y 

el confirmatorio (63). Cuando se construye una escala, primero se utiliza el 
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análisis factorial exploratorio (AFE), para revelar la estructura interna de ítems y 

factores de la escala y posteriormente se usa el análisis factorial confirmatorio 

(AFC), para dar validez a tal estructura factorial soportada en un marco teórico 

de referencia (33, 94). Es decir, para la construcción de escalas, se utilizan 

ambos métodos para evaluar la estructura factorial subyacente a una matriz de 

correlaciones, donde el AFE se utiliza para construir la teoría, el AFC se utiliza 

para confirmar dicha teoría (95).  

 

Anderson et al. (96) citado por Lloret-Segura et al (95 p1155), según la 

aproximación clásica recomiendan el uso secuencial de ambos análisis 

factoriales. Dividiendo la muestra de forma aleatoria en dos submuestras, 

evaluando en una el AFE, para luego confirmar la estructura factorial en la otra 

mitad de la muestra mediante el AFC.  

 

Para obtener estimaciones precisas para AFE existen ciertas recomendaciones 

en cuanto al tamaño de muestra a utilizar cuando el número de ítems por factor 

es entre 3-4 ítems, se considera aceptable una muestra de 200 casos (95).  

La interpretación de un factor se realiza examinando las cargas factoriales de los 

ítems que incluye. Estas cargas representan la variabilidad de cada ítem 

explicada por cada factor. Stevens (97) citado por Carvajal et al (63 p70) 

recomiendan verificar que los ítems muestren cargas de al menos un 15% de la 

varianza común con el factor.  

En la figura 4, se resume el proceso de adaptación cultural y validación de la 

escala SOC-13
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Figura 4. Proceso de adaptación cultural y análisis psicométrico de la escala SOC-13.  

Elaborado por la investigadora.

Primera Fase: Adaptación cultural de la escala SOC-13 

 

 

1° etapa 

Traducción 

directa 

2° etapa 

Retro- 

Traducción 

3° etapa 

Revisión 

por comité 

de expertos 

 

Pre-test 

(Prueba piloto) 

Informe del proceso 

 Versión adaptada culturalmente de la Escala SOC-13  

Segunda Fase, PARTE II: Análisis Confiabilidad y Validez 

 

 

Confiabilidad Validez 

 Consistencia interna 

 Método de mitades partidas 

 

 Validez de constructo 

• Validez convergente 

• Análisis factorial (AFE 

y/o AFC) 

ESCALA SOC-13 ADAPTADA Y VALIDADA 

 Segunda Fase, PARTE I : Análisis Psicométrico Inicial 

 

Validez de Contenido por análisis 

de criterios y coeficiente de validez 

de Aiken. 
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2.3 Marco Empírico 

 

Con el propósito de contextualizar la investigación propuesta, se expondrán a 

continuación los hallazgos encontrados, posteriores a una revisión exhaustiva de 

la literatura sobre las propiedades de la escala y su uso. 

 

2.3.1 Análisis propiedades psicométricas escala SOC-13 a nivel mundial 

 

A continuación, se da a conocer un análisis general de estudios de validación de 

la escala SOC-13 a nivel mundial que datan desde el comienzo del uso de esta 

escala, cabe señalar, que solo se contemplan revisiones, por tanto, queda una 

brecha de tiempo no contemplada de estudios actuales de validación. 

En 1993, Antonovsky (49) realizó una revisión de la evidencia sobre la estructura 

y propiedades de la escala SOC/ Cuestionario de la orientación a la vida (OLQ). 

En el cual, se analizaron estudios donde se usó la escala SOC de 29 y 13 ítems, 

aplicada en diferentes culturas, idiomas, áreas (salud y bienestar) y grupos 

etarios. Se estudiaron las propiedades psicométricas viabilidad, fiabilidad y 

validez.  

La escala SOC-13 posee un Alfa de Cronbach entre 0.74-0.91. El análisis de los 

diferentes componentes de validez; apuntan a un alto nivel de validez de 

contenido, facial y de constructo. Además, las correlaciones entre SOC y los 4 

dominios (orientación global hacia el entorno y uno mismo; estresores; salud, 

enfermedad y bienestar; actitudes y comportamientos), resultan en su mayoría 

estadísticamente significativas. Por último, los estudios evaluados que realizaron 

un análisis factorial de la escala, confirmaron su carácter unidimensional, al 

encontrar un factor dominante claro (98). 

 En 2005, Eriksson y Lindstrom (98) desarrollaron una revisión sistemática, 

donde se analizaron estudios comprendidos entre 1992 al 2003, para analizar la 

validez y confiabilidad de la escala SOC.  
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La escala SOC-13 se ha utilizado en al menos 33 idiomas y 32 países (diferentes 

culturas, tanto occidentales, como en Asia y África), se ha aplicado en diferentes 

disciplinas (medicina, psiquiatría, psicología, enfermería, sociología, trabajo 

social y pedagogía) y existen 15 versiones diferentes de esta. La consistencia 

interna de la escala SOC-13, se tradujo en un Alfa de Cronbach entre 0,70-0,92. 

La validez consensuada (acuerdo entre los expertos de que una medida es 

válida), es moderada (98).  

Después de 10 años, el SOC se mantiene relativamente estable, con una 

tendencia a aumentar con la edad. Con respecto a la estructura factorial, algunos 

estudios han confirmado la solución de un factor propuesta por Antonovsky; en 

contraposición, otros apuntan hacia el carácter multidimensional de la escala. En 

relación a la validez de criterio, la escala SOC presenta correlación negativa 

relativamente alta con ansiedad y depresión, y correlación positiva con 

autoestima, optimismo, calidad de vida y bienestar. La capacidad de la escala 

para predecir un resultado futuro (Validez predictiva), es relativamente alta, esto 

se traduce en que un SOC alto es predictor de un resultado positivo en salud; sin 

embargo, en algunos estudios no se encontraron relaciones predictivas de salud 

al SOC (100).
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2.3.2 Propiedades Psicométrica de la Escala SOC-13 en Iberoamérica 

Para identificar la validación de la Escala SOC-13 en Iberoamérica, se realizó 

una búsqueda en diferentes bases de datos con las palabras claves: Sentido de 

coherencia, escala, validación y confiabilidad, con el uso del booleano AND. Se 

consideraron solo artículos a texto completo gratuito, disponibles en internet, 

excluyendo la literatura gris. De esta búsqueda se identificaron 6 artículos 

publicados entre los años 2007 al 2019, los cuales fueron realizados en España 

(99-101), Brasil (102), México (103) y Perú (104), las poblaciones que fueron 

abordadas por estos estudios corresponden a personas mayores, pacientes 

cardiacos hospitalizados y estudiantes universitarios. En el cuadro 2, se presenta 

la caracterización de los estudios seleccionados, de forma cronológica. 

Cuadro 2. Propiedades psicométricas de la escala SOC-13 en Iberoamérica 

Autores Año País Muestra Propiedades psicométricas  

 

Virués-

Ortega J et 

al (99). 

 

2007 

 

 

España 

 

419 personas 

mayores de 8 

localidades 

españolas 

 

Alfa de Cronbach global, 0,80.  

Alfa de Cronbach por dimensiones: 

manejabilidad=0,68; 

comprensibilidad=0,57; y 

significatividad=0,62 

Validez convergente: correlaciones 

significativas con escalas de nivel de 

síntomas y molestias, depresión (r=-

0,36), y con escala de calidad de vida 

(Euro QoL) (r=  0,30) 

Estructura factorial: Bifactorial 

 

Spadoti R et 

al (102). 

 

2014 

 

 

Brasil  

 

Se dispusieron dos 

muestras una para 

SOC-29 y otra para 

SOC-13, 203 y 100 

pacientes 

cardiacos 

hospitalizados 

respectivamente 

 

Alfa de Cronbach global 0,61. 

Validez convergente: correlación positiva 

con la escala de autoestima (r= 0,39), 

con respecto al inventario de depresión 

se presenta correlaciones negativas  

(r=-0,42) 

Estructura factorial: multifactorial (3 

factores) 
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Velásquez H 

et al (103). 

2014 

 

México Primer estudio: 318 

madres mexicanas 

Segundo estudio: 

192 estudiantes 

universitarios 

mexicanos 

Alfa de Cronbach global 0,79 

Estructura factorial: bifactorial 

 

Saravia J et 

al (104). 

 

2014 

 

 

Perú 

 

448 estudiantes 

universitarios 

peruanos de 18-29 

años 

 

Alfa de Cronbach global, 0,80.  

Alfa de Cronbach por dimensiones: 

manejabilidad=0,59; 

comprensibilidad=0,63; y 

significatividad=0,61. 

Correlaciones entre SOC y salud mental 

y física fueron r = 0,59, y r = 0,40,  

respectivamente. 

Estructura factorial: multifactorial (3 

factores). 

 

Lizarbe-

Chocarro M 

et al (100). 

 

2016 

 

 

España  

 

508 estudiantes 

universitarios de 

primer año 

 

Alfa de Cronbach global, 0,81.  

Alfa de Cronbach por dimensiones: 

manejabilidad=0,56; 

comprensibilidad=0,69; y 

significatividad=0,61. 

Validez concurrente convergente:  entre 

la escala SOC-13 con la Escala del 

Estrés Percibido y el Índice de malestar, 

correlaciones significativas cuya 

magnitud fue de -0,599 y -0,414 

respectivamente. 

Estructura factorial: Multifactorial 

Vega M et al 

(101) 

 

2019 

 

 

España 

 

384 estudiantes de 

los tres primeros 

cursos del Grado 

de Enfermería de la 

Universidad de 

Jaén 

 

Alfa de Cronbach Global:0,81 

Fiabilidad Test- retest: 0,91 

Estructura factorial: multifactorial (3 

factores) 

Fuente. Elaboración Propia, 2020. 
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La consistencia interna medida por Alfa de Cronbach varía entre 0,61-0,81 para 

la escala SOC-13 (99-104), solo un estudio presentó un valor bajo de Alfa: 0,61 

(102), los demás presentaban valores sobre 0,80.  

En la validez de constructo, se identificaron diferentes modelos estructurales en 

los estudios analizados, bifactorial (99-103), de tres factores (100-102, 104), y 

solo en un artículo no se realizó el análisis factorial confirmatorio (102). La 

distribución de los ítems en estos estudios es diferente de la distribución 

planteada por el autor para cada dimensión o factor. 

 

2.3.3 Propiedades psicométricas de validación de la escala SOC-13 en 

universitarios. 

 A continuación, se analizan con mayor detalle investigaciones actuales sobre la 

validación de la escala SOC-13 en estudiantes universitarios: 

El año 2015, se desarrolló una investigación en una muestra peruana de 448 

universitarios de diversas carreras (104). En este estudio se evaluó la 

confiabilidad, validez de criterio y la estructura factorial de la escala SOC. Se 

encontró un valor Alfa de Cronbach global de la escala de 0,80, por dimensiones 

(comprensibilidad, manejabilidad y significancia) los valores fluctuaron entre 0,59 

y 0,63. Se comparó la estructura uni-factorial con la de 3 factores, en este último 

caso siguiendo la distribución de los ítems dispuestos por la teoría. En ambos 

casos se encontraron ciertos ítems con cargas factoriales inferiores al valor 

recomendado (0,40), siendo estos los ítems 1, 2, 5 y 11. También se realizó un 

análisis de escalonamientos multidimensional ordinal, encontrándose ítems de 

las dimensiones comprensibilidad y manejabilidad que no tenían una división 

clara entre sí. Solo dos elementos de cada una de estas dimensiones estaban 

claramente relacionados entre sí (ítems 8 y 9 en Comprensibilidad e ítems 10 y 

13 en manejabilidad). Los análisis de estos datos mostraron que una solución de 

tres factores era un mejor modelo para la muestra peruana. Además, 

descubrieron que existe una correlación positiva y significativa entre la 

puntuación del SOC y la salud mental, estableciéndose una relación moderada. 
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En cuanto a la relación entre puntuación del SOC y salud física, esta resultó 

débil. 

El año 2016 se llevó a cabo una investigación que tenía por objetivo estudiar la 

viabilidad y las propiedades psicométricas de la escala SOC-13 en 508 

estudiantes universitarios españoles de primer año (100). Se evaluó la 

consistencia interna, validez de criterio, validez clínica y estructura factorial de la 

escala, obteniendo los siguientes resultados: El Alfa de Cronbach proporcionó 

un valor total para la escala de 0,81, por dimensión se obtuvieron valores 

moderadamente bajos (Alfa de Cronbach entre 0,56 y 0,70); por tanto, se 

concluye que la escala SOC debe utilizarse como una medida global se 

identificaron 3 factores mediante el análisis factorial, que explican el 50,73% de 

varianza total, el primer factor se asemeja al constructo comprensibilidad (ítem 

5, 6, 8, 9, 11 y 13), el segundo factor es similar a la dimensión de significatividad 

original (ítem 1, 4, 7, 10 y 12) y el tercer factor no se asemeja a ningún constructo 

original (ítem 2 y 3). Por último, se identificó una relación significativa entre la 

escala SOC con el cuidado de la salud y con la autopercepción de la salud, y 

una correlación significativa con el nivel de estrés percibido y el índice de 

malestar; es decir, a mayor SOC menor nivel de estrés percibido y menor 

sintomatología de malestar percibida. 

Se realizó un estudio en India, durante el año 2016, en 512 estudiantes 

universitarios indios cuyo objetivo era similar a las investigaciones mencionadas 

(105). Los resultados arrojaron que la escala presenta un Alfa de Cronbach de 

0,76 y, al igual que los otros estudios, el análisis factorial reveló la existencia de 

tres factores, los cuales explican el 40,53% de la variación en SOC, confirmando 

la multidimensionalidad de la escala. Las cargas factoriales indicaron que los 

ítems no se corresponden en su totalidad con las dimensiones teóricas de 

comprensibilidad, manejabilidad y significancia, quedando dispuesto de la 

siguiente forma: el primer factor quedó conformado por los ítems; 4, 6, 5 y 11, el 

segundo factor contiene los ítems; 8, 9,12 y 13, y el tercer factor los ítems: 1, 2, 

3 y 7. 
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El año 2019, en España, se publicó un estudio que tenía por objetivo analizar la 

estructura factorial de la escala SOC-13 y estudiar la relación directa entre el 

SOC y los estilos de vida en una muestra de 384 estudiantes de enfermería. Se 

realizó una adaptación transcultural, se analizaron los ítems de la escala, la 

consistencia interna, fiabilidad test-retest y la estructura factorial. Entre los 

principales resultados se encontró una adecuada consistencia interna con un alfa 

de Cronbach de 0,81, fiabilidad test-retest adecuada, además se confirma el 

carácter multidimensional de la escala al identificar 3 factores que otorgan una 

disposición de los ítems diferentes a la estructura propuesta por Antonovsky, 

quedando un factor interno que agrupa ítems de la dimensión de 

comprensibilidad y manejabilidad interna (ítem 5,6,8,9,10,13,11), un factor 

externo con ítems de la dimensión de comprensibilidad y manejabilidad externa 

(ítem 2 y 3) y un factor que coincide con la dimensión de significatividad 

propuesta por Antonovsky (ítem 1, 4,7,12) (101). 
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Conclusiones sobre las Propiedades psicométricas de la escala SOC-13  

 

La Escala SOC-13 ha sido validada en diferentes países, es decir, es 

transculturalmente aplicable (97-98). Hasta ahora esta versión solo se ha 

validado en 3 países hispanohablantes; España (99-101), México (103) y Perú 

(104). 

Los procedimientos más utilizados para medir su confiabilidad han sido la 

consistencia interna y test-retest; mientras que su validez se ha evaluado por 

medio de validez facial, de criterio, de contenido y de constructo (99-105). 

Respecto de la confiabilidad de la escala, al comparar las revisiones de 

Antonovsky (98) y Eriksson et al (99) con las validaciones de la escala SOC-13 

en Iberoamérica (99-104), las primeras presentan rangos de valores un tanto 

mayores, 0,74-0,91 versus 0,61-0,81, respectivamente. Cabe señalar que los 

valores Alfa de Cronbach por dimensiones de la escala (comprensibilidad, 

manejabilidad y significancia) son bajos (99-100,104).  

En los diversos estudios se reitera la multidimensionalidad de la escala versus lo 

planteado en la teoría (99-105) y encontrado por Antonovsky en su revisión de 

propiedades psicométricas de la escala (49).  

El SOC medido por la escala ha presentado correlaciones con aspectos 

negativos, tales como, ansiedad, cansancio emocional, depresión y molestias 

diarias, y con aspectos positivos, como, la autoestima, optimismo, calidad de 

vida, bienestar, estilos de vida promotor de salud y autoeficacia (22, 99-100, 102, 

104, 106-112).  
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 2.3.4 Sentido de Coherencia en Universitarios 

 

En una investigación realizada el año 2017, se indagó la relación entre el SOC y 

el cansancio emocional en 960 estudiantes universitarios españoles, de primer 

(45%), segundo (33%) y tercer año (22%); de la muestra total el 81% eran 

mujeres. En este estudio, se concluyó que las mujeres presentaban niveles más 

altos de cansancio emocional y, al igual que para los estudios anteriores, SOC 

no mostró diferencia significativa entre hombres y mujeres. En relación a las 

cohortes, se encontró que los estudiantes de tercer año presentaban mayor nivel 

de SOC que los de primero. Por último, los estudiantes que poseían SOC alto, 

tenían menor nivel de cansancio emocional, estableciéndose una relación 

inversa entre el SOC y el cansancio emocional (107). 

Otra investigación, realizada el año 2018, analizó la relación entre el SOC y las 

molestias diarias, según intensidad y frecuencia de estas, en 394 estudiantes de 

una universidad de Suecia. Se concluyó que aquellos que poseían un SOC alto, 

en comparación con los de un SOC bajo, presentaban menos molestias diarias, 

y éstas eran menos estresantes (108). 

En un estudio publicado el año 2019, se analizó la relación entre el SOC y los 

estilos de vida saludables en 300 universitarios mexicanos. En términos 

descriptivos, se encontró un SOC general alto, que predominó en los hombres y 

en los estudiantes de ciencias de la salud; sin embargo, no hubo diferencia 

significativa según sexo y carrera. Además, se evidenció una correlación positiva 

con el estilo de vida promotor de salud. Por último, los autores destacan la 

importancia de promover el desarrollo del sentido de coherencia en la población 

adulta joven, orientada a favorecer el bienestar y una mejor salud (22) 

 Al igual que el estudio anterior, una investigación realizada en España el año 

2019, identificó que no existe diferencia significativa entre sexos en la puntuación 

global de la escala SOC. Además, se encontraron diferencias significativas en 

las puntuaciones del SOC entre subgrupos de estilos de vida saludable y no 

saludable confirmando una relación directa entre SOC y los estilos de vida, 
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fundamentando la utilidad de esta escala como herramienta en promoción de la 

salud (101). 

 

2.3.5 Sentido de coherencia y autoeficacia 

 

 El SOC y la Autoeficacia son constructos que poseen un componente cognitivo 

que permite a las personas anticipar eventos, un componente motivacional que 

orienta el establecimiento de objetivos y el compromiso personal, y un 

componente de capacidad o manejabilidad comprendido como la creencia de 

una persona en sus propias capacidades de afrontamiento y percepción de los 

recursos (109) 

A pesar que se han encontrado pocos estudios que relacionen estos constructos, 

los resultados concluyen que ambos presentan correlaciones positivas (109-

112). 

Por lo señalado en el marco empírico, es menester validar la escala SOC, para 

poder evaluar el sentido de coherencia en estudiantes universitarios, pues es un 

indicador orientado a la salud, asociado con aspectos positivos esenciales para 

afrontar y resolver los desafíos de la vida universitaria, de la vida laboral y de la 

vida en general.
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3. OBJETIVOS. 

 

3.1 Objetivo General  

 

Adaptar y analizar las propiedades psicométricas de la escala SOC-13 en 

estudiantes de una universidad de la ciudad de Concepción. 

3.2 Objetivos Específicos  

 

• Realizar traducción y retrotraducción de la escala SOC con 

traductores expertos.  

• Evaluar la validez de contenido de la Escala SOC por medio de 

expertos.  

• Describir las características bio-sociodemográficas (edad, sexo, 

carrera, año académico, área de conocimiento) y de salud (diagnóstico de 

enfermedad mental o física) de estudiantes universitarios participantes del 

estudio. 

• Evaluar el SOC y la Autoeficacia general en estudiantes 

universitarios. 

• Determinar la confiabilidad por consistencia interna de la escala 

SOC en estudiantes universitarios  

• Determinar la confiabilidad por método de mitades partidas de la 

escala SOC en estudiantes universitarios.  

• Evaluar la validez convergente de la Escala SOC en estudiantes 

universitarios con la Escala de Autoeficacia General. 

• Evaluar la estructura factorial de la Escala SOC en estudiantes 

universitarios.  

3.3 Hipótesis 

 

• La escala SOC- 13 presenta validez de contenido 

• La escala SOC-13 es confiable 
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• Las puntuaciones de las dos mitades de la escala están 

correlacionadas. 

• La escala SOC-13 se correlaciona positivamente con la escala de 

Autoeficacia General. 

• La escala SOC-13 presenta una estructura factorial de 3 factores. 

 

3.4 Variables  

 

Variable Principal 

• Sentido de Coherencia 

Variable para correlación por convergencia 

•  Autoeficacia General 

Variables biológicas y sociales 

• Edad 

• Sexo  

• Carrera profesional  

• Nivel académico 

• Área de conocimiento 

Variables de Salud 

• Diagnóstico de patología mental  

• Diagnóstico de patología física  

Las definiciones nominal y operacional de cada variable se presentan en el 

Anexo A.
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4. METODOLOGÍA  

 

4.1 Tipo de estudio y diseño  

 

Estudio psicométrico, con un enfoque cuantitativo, no experimental, de corte 

transversal, descriptivo y correlacional (113). 

 

4.2 Marco Muestral 

 

4.2.1 Población:  

 
Conformado por 20.879 estudiantes en situación de alumno regular de una 

universidad de la ciudad de Concepción. 

 

4.2.2 Unidad de Análisis:  

 

Estudiante de pregrado de una universidad de la ciudad de Concepción. 

4.2.3 Muestra:  

Se calculó el tamaño de muestra considerando las recomendaciones para 

realizar un análisis factorial exploratorio y confirmatorio para la validación de una 

escala, las cuales que exigen un tamaño mínimo de 400 sujetos (95).  

 Dadas las circunstancias de pandemia, así como a la baja respuesta de los 

estudiantes, no se logró el tamaño muestral estimado en el proyecto. Por lo tanto, 

la muestra quedó conformada por 238 estudiantes universitarios de diversas 

áreas. 

 

Criterios de Inclusión 

• Estudiante en condición regular de la universidad seleccionada. 

• Mayor de 18 años. 
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• Estudiantes que cursen su carrera profesional en el campus de 

Concepción de la universidad seleccionada. 

 

Criterios de Exclusión 

• Estudiante en situación de discapacidad de origen visual o auditivo 

que impida su participación. 

• Estudiante con dificultad de acceso a internet. 

 

4.2.3.1 Procedimiento de selección de la muestra  

 

La selección de la muestra se realizó por muestreo aleatorio estratificado por 

afijación proporcional (114), en donde, se asignó a cada estrato un número de 

unidades muestrales proporcional al tamaño de la población. 

Se desarrollaron 2 etapas para la selección, con el fin de representar cada área 

de conocimiento de la universidad, campus Concepción (cuadro 3). 

• Primera etapa: se seleccionó de forma aleatoria 2 facultades por 

área de conocimiento. 

• Segunda etapa: se seleccionó mediante muestreo aleatorio simple 

el 50% de las carreras de cada facultad seleccionadas en la etapa 

anterior.  
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Cuadro 3. Distribución por área de conocimiento de la Universidad de Concepción, 

campus Concepción. 

Área de conocimiento Facultades 

 

Ciencias sociales y humanidades (35%)* 

• Ciencias sociales  

• Ciencias jurídicas y sociales 

• Educación  

• Humanidades y arte  

• Arquitectura  

 

 

Ciencias de la salud (27%)* 

• Ciencias biológicas 

• Ciencias veterinarias 

• Farmacia 

• Enfermería 

• Medicina 

• Odontología  

 

Ciencias biológicas y ciencias silvo-

agropecuarias (8%)* 

• Agronomía  

• Ciencias ambientales 

• Ciencias forestales  

• Cs. naturales y oceanográficas 

 

Ciencias exactas (30%)* 

• Ciencias químicas 

• Ciencias económicas y 

administrativas 

• Ciencias físicas y matemáticas 

• Ingeniería  

*Porcentajes que se concentran en las diferentes áreas de conocimientos del total de los 

estudiantes de la universidad. 

 Fuente: Unidad de Admisión y Registro Académico Estudiantil. 2019.  
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4.3 Instrumento Recolector de los datos  

 

El instrumento recolector de datos está conformado por: el cuestionario de 

antecedentes biológicos, sociales y de salud, la Escala Sentido de Coherencia 

13 (SOC-13) y la escala de la Autoeficacia General (EAG), los que se describen 

a continuación: 

 

4.3.1 Cuestionario de Antecedentes biológicos, sociales y de salud 

 

Se elaboró un cuestionario semi estructurado, conformado por las variables 

biológicas, sociales y de salud a valorar en los estudiantes universitarios. Para 

ello, fueron formuladas cinco preguntas cerradas orientadas a identificar 

características personales biológicas y sociales de los estudiantes, extraídas de 

la bibliografía revisada, y dos preguntas abiertas con espacio para complementar 

la respuesta relativa a diagnósticos médicos de enfermedades psicológicas o 

físicas (Anexo B). 

 

4.3.2 Escala de Sentido de Coherencia 13 (SOC-13) 

 

La escala SOC-13 fue diseñada por Aaron Antonovsky en 1987, es una versión 

abreviada de la escala original de 29 ítems, en su formato original se llama 

Orientation to life Questionnaire (OLQ) (52).  

 

 La escala SOC-13 pretende medir el sentido de coherencia, constructo 

relacionado con el afrontamiento a situaciones estresantes, ya que, proporciona 

habilidades para seleccionar estrategias necesarias para afrontar situaciones de 

la vida o para resolver problemas (100). Ha sido utilizada en 48 países alrededor 

del mundo y traducida a 49 idiomas (52), lo cual indica que puede ser aplicada 

en diferentes culturas. 
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La escala es autoadministrada, conformada por 13 ítems con respuesta tipo 

Likert de 1 a 7 puntos, donde el rango de puntuación global es entre 13 a 91 

puntos (52). Se puede obtener tanto el puntaje global de la escala, como por 

dimensiones (comprensibilidad, manejabilidad y significatividad); los ítems que 

conforman estas tres dimensiones del SOC son los mencionados en el cuadro 

4. 

Cuadro 4. Distribución de los ítems del SOC-13 con respectivos puntajes por dimensión y 

global. 

Dimensión Ítems Puntajes 

SOC Global 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13 13-91 puntos  

Comprensibilidad 2, 6, 8, 9, 11 5 -35 puntos 

Manejabilidad 3, 5, 10, 13 4- 28 puntos 

Significatividad 1, 4, 7, 12 4 a 28 puntos  

Fuente. Eriksson M, Mitelmark M. The sense of coherence and its Measurement, 2017 (52).  

 

Las puntuaciones de 5 ítems (1, 2, 3, 7 y 10) están en sentido negativo, por lo 

cual dichas puntuaciones deben invertirse antes de realizar el análisis estadístico 

(100-101). 

 

La confiabilidad de la escala en una revisión sistemática que abordo artículos y 

tesis doctorales publicados entre 1992 y 2003, muestra valores Alfa de Cronbach 

que oscilan entre 0,70 y 0,92 (98). Estudios recientes presentan valores similares 

a los encontrados en el estudio anterior (99-101, 104-105). 

 

Para utilizar esta escala en su formato original OLQ-13 en inglés, la investigadora 

debió registrarse en la comunidad STARS (Society for Theory And Research on 

Salutogenesis), lo que le dio acceso a la plataforma y a la escala. La dirección 

de la página web es: www.stars-society.org. La escala en su formato original se 

adjunta en anexo C.

http://www.stars-society.org/
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4.3.3 Escala de Autoeficacia General  

 
La Escala de Autoeficacia General (EAG) fue desarrollada originalmente en 

alemán por Jerusalem y Schwarzer en 1981, compuesta por 20 ítems, que 

posteriormente se redujeron a 10 ítems (62). Su objetivo es evaluar la percepción 

de competencia personal para enfrentar las demandas o problemas que se 

presentan en lo largo de la vida (62, 115), es decir, la convicción de que las 

acciones que uno realiza son las que determinan los resultados exitosos. Esta 

ha sido utilizada en diferentes países y traducida a 32 idiomas (62). 

 En la década de los 90 Bäßler y Schwarzer realizaron una adaptación al 

español, de la escala, compuesta por 10 reactivos, con una puntuación que varía 

entre 10 a 40 puntos. Las respuestas son de tipo Likert que va de 1 a 4 puntos, 

donde la interpretación de los puntajes es: 1 punto, incorrecto; 2 puntos, apenas 

cierto; 3 puntos, más bien cierto y 4 puntos, cierto (116), ver cuadro 5. 

Cuadro 5. Distribución de los ítems de la escala de Autoeficacia General 

 

Escala 

 

N° DE ÍTEMS 

 

 ESCALA TIPO 

LIKERT 

Puntaje Mínimo y 

Máximo 

 

EAG 

 

10 ítems 

 

1 a 4 puntos 

 

10-40 puntos 

Fuente. Baessler J, Schwarzer R. Evaluación de la autoeficacia: Adaptación española de la 

escala de autoeficacia general, 1996 (116). 

 

En el año 2010, la EAG adaptada al español por Bäßler y Schwarzer (116) fue 

validada en Chile por Cid, et al (35). En este proceso de validación se analizaron 

propiedades psicométricas de la escala (confiabilidad y validez) en 360 personas 

de la comuna de Concepción cuyas edades variaron entre 15 a 65 años.  

Se realizó una revisión por expertos de psicología, sociología y enfermería, con 

el fin de asegurar la comprensión de los ítems. La escala resultante del consenso 

de los expertos se sometió a una prueba piloto con 40 personas. 
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La confiabilidad se midió por consistencia interna utilizando el estadístico Alfa de 

Cronbach, y dando como resultado una confiabilidad adecuada de 0,84. 

Para medir la validez de la escala, se realizaron los siguientes procedimientos: 

validez de constructo y criterio concurrente.  

Por medio de la validez del constructo las autoras confirman la 

unidimensionalidad de la escala. En la validez de criterio concurrente se 

identificaron correlaciones con las escalas de autoestima y la escala de salud 

percibida (r=,305; r=,159; p<0,01, respectivamente). 

Las autoras concluyen que la EAG es fiable y válida para medir el constructo 

autoeficacia percibida en población chilena, además presenta resultados 

similares a los resultados obtenidos en estudios en poblaciones de habla hispana 

(35).  

Por tanto, en esta investigación se utilizará la escala de Autoeficacia General, 

validada en Chile por Cid P et al (35), que se adjunta en el anexo D, junto con la 

autorización de la escala de Autoeficacia General original (117) (Anexo E).
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4.4 Control de calidad del Instrumento 

 

El instrumento recolector de datos se sometió a un proceso de Adaptación y 

validación de contenido realizado por grupos de expertos. Posteriormente fue 

sometido a prueba piloto y pruebas estadísticas para evaluar confiabilidad y 

validez. 

Dado que este es un proyecto que atañe a las propiedades psicométricas de la 

escala SOC-13 se ahondará aún más en estos aspectos.
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4.5 Control de Calidad de los datos  

 

4.5.1 Procedimiento y/o Técnicas de recolección de información  

 

Previo al inicio de la aplicación del instrumento seleccionado, se solicitó la 

autorización para la realización del estudio al vicerrector de la universidad, luego, 

se obtuvieron las autorizaciones del Comité Ético Científico de la Facultad de 

Enfermería, del Comité de Ética, Bioética y Bioseguridad de la Vicerrectoría de 

Investigación y Desarrollo de la Universidad de Concepción ,  posteriormente se 

accedió a la autorización por parte de la universidad (Anexo F), y se enviaron las 

cartas a las facultades, de las cuales solo la facultad de odontología de acuerdo 

a su reglamento solicitó  presentación del proyecto frente al consejo de la 

facultad, respecto a las demás facultades el tiempo de respuesta fue de entre 2 

semanas a 2 meses, dado que hubo que insistir de forma reiterada  (Anexo G). 

Para la adaptación transcultural de la escala, en primer lugar, se procedió a 

realizar la traducción y retro-traducción de la escala por una docente universitaria 

de inglés y de un traductor profesional, respectivamente. Posteriormente se 

invitó a participar a 10 expertos de los cuales hubo respuesta de 6 profesionales 

de diversas áreas, que analizaron la traducción inicial (Anexo H) completando un 

formulario, que constaba de 14 preguntas para evaluar cada ítem de la escala 

(Anexo I). 

 Para el proceso de validación de contenido se invitó a 12 profesionales para 

conformar el panel evaluador (Anexo J), solo 6 de ellos analizaron los ítems de 

la escala SOC-13, por medio de un formulario (Anexo K). 

Una vez terminado el proceso de la evaluación de expertos, se procedió a 

realizar la prueba piloto (Anexo L), por tanto, se solicitó a la DTI el envío a los 

correos de los estudiantes el enlace que los llevaría al instrumento recolector 

mediante la plataforma de Microsoft forms. Finalmente, se repitió el proceso, 

para el envío del instrumento y consentimiento a los correos de los estudiantes 

de las facultades seleccionadas para la recolección de datos. 
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4.5.2 Procesamiento y Análisis de los Datos 
 

Los datos se almacenaron en una base de datos de Microsoft Office Excel año 

2016, y posteriormente se realizó el análisis estadístico con el programa 

Statistical Package for the Social Sciences versión (SPSS-V22) de la Facultad 

de Enfermería de la Universidad de Concepción y JASP 0.16.2 última versión 

(2022) para análisis factoriales.                                        

Se comenzó con un análisis descriptivo univariado, para variables 

sociodemográficas y de salud (edad, sexo, carrera, nivel académico, área de 

conocimiento y diagnóstico de patología física o mental) de los estudiantes 

universitarios. Para las variables cualitativas, se incluyeron tablas de 

frecuencias, medidas de resumen y gráficos pertinentes. Para variables 

cuantitativas, se incluyeron tablas de frecuencia, medidas de resumen, de forma 

y posición, y gráficos pertinentes, cuadro. Para las variables medidas por los 

instrumentos, se utilizaron estadísticos descriptivos correspondiente a media y 

desviación estándar, como parte del análisis estadístico básico (ver cuadro 5). 

Cuadro 6. Plan Análisis Estadístico de variables biológicas, sociales y de Salud, variable 

principal y de correlación. 

Objetivo Variable Análisis estadístico Estadígrafo 

Describir las características 

bio-sociodemográficas y de 

salud de estudiantes 

universitarios participantes del 

estudio. 

Edad, sexo, 

carrera, nivel 

académico, área de 

conocimiento, 

diagnóstico de 

patología física y/o 

mental 

 

Descriptivo 

Variables cualitativas: 

Tablas de frecuencias, 

medidas de resumen y 

gráficos pertinentes. 

Variables 

cuantitativas: Tablas 

de frecuencia, 

medidas de resumen, 

de 

forma y de posición, y 

gráficos pertinentes. 

Evaluar el SOC y la 

Autoeficacia general en 

estudiantes universitarios 

SOC global y sus 

dimensiones: 

comprensibilidad, 

manejabilidad, 

significatividad. 

Análisis descriptivo Medidas de 

tendencia central y 

dispersión, tanto para 

el puntaje 

global como por 
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Autoeficacia 

general 

dimensiones. 

Fuente. Elaboración propia. 

 

En el proceso de validación de la escala SOC, para la confiabilidad se analizó la 

consistencia interna de la escala por medio del estadístico Alfa de Cronbach, y 

también se evaluó en coeficiente de omega y el método de mitades partidas por 

medio de la fórmula de Spearman–Brown y el coeficiente de Guttman (criterio 

>0,60). 

Se evaluó la validez de contenido por un grupo de expertos que analizó la escala 

en base a 3 criterios; claridad, pertinencia e imparcialidadad, y posteriormente 

se determinó el acuerdo, mediante el coeficiente de validez V de Aiken (criterio 

>0,5). 

Se analizó la validez convergente con la escala de Autoeficacia General, 

mediante correlación de Pearson. 

Para realizar el análisis factorial primero se realizó AFE, comenzando con 

medidas de adecuación (Test de esfericidad de Bartlett, Kaiser- Meyer- Olkin 

(KMO)). Se usaron técnicas tradicionales (método de extracción por 

componentes principales y Rotación Varimax) y luego las nuevas 

recomendaciones (análisis paralelo con software Factor).  

Para el AFC, se utilizó modelo de ecuaciones estructurales e índices de ajuste; 

Chi cuadrado, chi cuadrado/ grados de libertad (x2/gl) debe ser <3. Se utilizaron 

los siguientes índices de ajuste: raíz del residuo cuadrático promedio 

estandarizada (SRMR) criterio= <0,08, raíz del residuo cuadrático promedio de 

aproximación (RMSEA) criterio= <0,08 e índice de bondad de ajuste comparativo 

(CFI) criterio= >0,95 (buen ajuste) (121), SRMR= <0,08; RMSEA= <0,08; 

CFI=<0,09 (ajuste aceptable) (118). Para el análisis de datos se trabajó a un 0,05 

de significancia, Cuadro 6. 

Para efecto de esta investigación se consideró el tamaño de efecto de Cohen 

para el análisis de las correlaciones del instrumento recolector de datos (119). 
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El valor del coeficiente de correlación se interpretará de acuerdo al siguiente 

criterio: 

Correlación nula 0,00-0,29 y valor p > 0,05 

Correlación débil 0,01-0,29 y valor p < 0,05 

Correlación moderada 0,30-0,49 

Correlación fuerte  0,50-1,00 

Cuadro 7. Plan de análisis proceso de validación de la Escala SOC- 13 

Fuente. Elaboración Propia. 

 

 

 

Objetivo Método Análisis 

Determinar la consistencia 

interna de la escala SOC-13 

Consistencia interna Alfa de Cronbach, y coeficiente 

Omega 

Método de mitades partidas Fórmula de Spearman- Brown 

Coeficiente de Guttman 

Evaluar la validez de contenido 

de la Escala SOC 

Juicio de expertos  Coeficiente de validez (V de Aiken) 

Evaluar la validez convergente 

de la Escala SOC-13 con EAG 

Validez de convergencia Coeficiente de correlación Pearson o 

Spearman 

Evaluar la estructura factorial de 

la Escala SOC-13 

 

AFE 

 

 

 

 

 

 

Test de esfericidad de Bartlett, 

Kaiser- Meyer- Olkin (KMO). 

Técnicas tradicionales con método 

de extracción de componentes 

principales y Rotación Varimax. 

Nuevas recomendaciones (análisis 

paralelo) 

 

AFC 

Modelo de ecuaciones estructurales 

e índices de ajuste; Chi cuadrado, 

RMSEA, SRMR CFI. 
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4.6     Aspectos Éticos involucrados:  

 

Para el desarrollo de esta investigación se consideraron los 8 principios éticos, 

propuestos por Ezekiel Emanuel (120), los cuales se exponen a continuación: 

 

• Asociación colaborativa: Se estableció una colaboración mutua entre el 

investigador y la institución de educación superior, con el fin de permitir que 

la población a estudiar fuera un participante activo de la investigación. 

• Valor científico o social: Este estudio tuvo por objetivo generar un 

instrumento válido y confiable en población universitaria chilena, que aborda 

un aspecto positivo como es la Salutogénesis. Al ser una validación de un 

instrumento, presenta beneficios para futuros estudios a realizar en esta 

población, que podrán aportar conocimiento sobre conceptos Salutogénicos 

que no han sido explorados en la población chilena, favoreciendo generar 

comparación a nivel internacional. 

• Validez Científica: Esta investigación utilizó una metodología de 

investigación científica adecuada, siguiendo los lineamientos establecidos 

por Hernández et al (112). Por medio de este diseño, se dieron respuesta a 

los objetivos planteados. 

Debido a las restricciones impuestas por la autoridad sanitaria debido a la 

pandemia, se realizaron modificaciones en la modalidad de recolección de 

datos, de presencial a modalidad online. 

• Selección equitativa: Se realizó la selección de la muestra por muestreo 

aleatorio estratificado por afijación proporcional, incluyendo cada área de 

conocimiento de la institución de educación superior seleccionada, 

garantizando la representatividad de cada área de conocimiento en el 

estudio. 

• Riesgo/ Beneficio: Se siguieron los principios de no maleficencia y 

beneficencia, con el fin de asegurar que los beneficios superen los riesgos. 

Los beneficios potenciales superaron los riesgos, ya que, estos aportaron a 

generar un instrumento confiable y válido en dicha población que aportará a 
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estudios que deseen indagar sobre conceptos Salutogénicos en favor de la 

promoción de la salud. 

En este estudio los riesgos fueron mínimos para los participantes, y estos 

estuvieron asociados al contenido propio de las escalas, que pudo haber 

generado insight o cuestionamientos con su vida. 

 

• Evaluación independiente: Para evitar potenciales conflictos de interés de 

la investigadora, el desarrollo del estudio fue aprobado tanto por el comité de 

ética de la Facultad de Enfermería de la Universidad de Concepción, y por el 

Comité de Ética, Bioética y Bioseguridad de la Vicerrectoría de Investigación 

y Desarrollo (VRID) de la Universidad de Concepción, otorgando su respaldo 

a esta investigación. 

 

• Consentimiento informado: Dado a la modalidad online de este estudio, se 

envió el consentimiento informado a las personas que cumplieron con los 

criterios de inclusión del estudio; quienes participaron de forma libre y 

voluntaria. El consentimiento informado acreditó la participación en calidad 

de voluntario, asegurando el resguardo de la información entregada, que es 

privada y confidencial. Además, se estableció en el documento que los 

participantes se podían retirar del estudio en el momento en que estimaran 

conveniente (Anexo M). El consentimiento informado siguió lo dispuesto en 

la Ley 20.120, con respecto a la investigación científica en el ser humano. 

 

• Respeto a los sujetos inscritos: Los participantes fueron tratados con 

respeto y se veló por el bienestar del participante durante el desarrollo de la 

investigación. Se mantuvo absoluta confidencialidad de la información 

entregada, ya que, las respuestas se almacenaban en una base de datos 

anónima. También, las personas podían realizar consultas respecto al 

estudio, o solicitar la entrega de los resultados, canalizados por correo 

electrónico. Los participantes tuvieron el derecho de retirarse en cualquier 

momento. 
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4.7 Plan de trabajo

 

Actividad 

                                             Tiempo 

  

2020 

 

2021 

 

2022 

E F M A My J JL Ag S O N D E F M A MY J JL AG S O N D E F M A MY J JL AG S O N 

1. Entrega de proyecto para 
revisión  

                                   

2. Corrección de sugerencias                                    

3. Proyecto final de tesis                                    

4. Defensa de proyecto ante 
comisión evaluadora 

                                   

5. Evaluación de tesis por 
comités de ética  

                                   

6. Asesoría con profesora 
guía 

                                   

7. Adaptación cultural de la 
escala 

                                   

8. Prueba piloto                                    

9. Autorización de facultades                                    

10. Aplicación de las escalas                                    

11. Análisis de los datos                                    

12. Conclusiones y discusión                                    

13. Desarrollo del artículo de 
tesis 

                                   

14. Término de la tesis                                    

15. Envío a pares evaluadores                                     

16. Defensa de tesis                                    

Siendo E: Enero; F: Febrero; M: Marzo; A: abril; My: Mayo; J: Junio; Jl: Julio: A: Agosto; S: Septiembre; O: Octubre; N: Noviembre; D: Diciembre 
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5. RESULTADOS  

5.1 PRIMERA FASE    

5.1.1. Adaptación transcultural  

La traducción y retrotraducción de la escala fue realizada por 2 profesionales con 

dominio del idioma inglés. 

5.1.1.1 Traducción directa.  

La primera etapa fue la traducción directa de la escala original, ésta fue traducida 

por una docente universitaria del departamento de idiomas extranjeros, con 

dominio del idioma inglés, quien no conocía los objetivos ni conceptos de la 

escala, con la finalidad de obtener una traducción más ajustada al lenguaje de 

uso coloquial (Anexo N).  

 5.1.1.2 Retrotraducción 

Posteriormente, un traductor bilingüe cuya lengua materna es el idioma inglés, 

realizó la traducción al idioma original de la escala, quien tampoco tenía 

conocimiento sobre la escala, ni de los objetivos del estudio.  

Al finalizar la retrotraducción no se generaron diferencias semánticas ni 

conceptuales entre la escala original y la nueva versión (Anexo Ñ). 

5.1.1.3 Revisión por Comité de Experto 

En esta etapa se analizó la escala original y la escala traducida por un grupo de 

6 expertos de enfermería, psicología, educación, odontología y trabajo social con 

dominio del idioma inglés.  

A cada profesional se le envió, “por medio de correo electrónico” la escala 

original y la traducida junto con un formulario en word. Se les solicitó la 

evaluación de la escala en sus dos formatos en tres áreas: aspectos generales, 

formato del ítem, gramática y redacción (Anexo O). Cada área estaba 

conformada por preguntas con respuestas dicotómicas SÍ/NO. Los expertos 

analizaron cada uno de los ítems de la escala, en aquellos que consideraron 

discordantes o no discordantes, registraron observaciones con la finalidad de 

que fueran modificados. 
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 A continuación, se presentan cada una de las áreas y los ítems que al menos 

dos expertos sugirieron un cambio, cuadro 7. 

Cuadro 8. Adaptación transcultural, revisión comité de expertos. 

 

Preguntas 

Ítems con 

observaciones, 

para modificar 

 

Aspectos Generales 

¿El ítem tiene el mismo significado o muy parecido en los dos 

idiomas? 

2, 6 y 10 

¿El tipo de lenguaje del ítem traducido tiene una dificultad y 

familiaridad comparables al del idioma original? 

2, 6 y 13 

¿Introduce la traducción cambios en el texto (omisiones, sustituciones 

o adiciones) que puedan influir en la dificultad del ítem? 

2 ,5,10,11 y 13 

¿Hay diferencias entre la versión original del ítem y la traducida en 

relación con el uso de metáforas, giros o expresiones coloquiales? 

1, 2, 6,10 y 13 

Formato del Ítem 

¿El formato del ítem, incluyendo los aspectos físicos, es el mismo en 

los dos idiomas? 

10 y 13 

¿La longitud del enunciado tiene una longitud similar en ambas 

versiones? 

1, 10 y 11 

¿El formato del ítem y la tarea a realizar por la persona evaluada son 

de una familiaridad similar en las dos versiones? 

2 y 10 

Gramática y Redacción 

¿Hay alguna modificación de la estructura gramatical del ítem, tal 

como la ubicación de las oraciones o el orden de las palabras, que 

pueda hacer el ítem más o menos complejo en una versión que en 

otra? 

 

1, 2, 10,11 y 13 

¿Existen estructuras gramaticales en la versión original del ítem que 

no tienen equivalente en la versión traducida? 

6, 10, 12 y 13 

¿Hay palabras en el ítem que tengan un significado unívoco, pero que 

en la versión traducida puedan tener más de un significado? 

      2, 6, 10, 12 y 13 

 Fuente. Validación de la escala sentido de coherencia-13 en estudiantes de una universidad de 
la ciudad de Concepción, Chile, 2020. Tesis de Magíster, Álvarez M. 
 

 Se realizaron las modificaciones basadas en las observaciones planteadas por 

los expertos (Anexo O).
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5.2 SEGUNDA FASE (PARTE I) : ANÁLISIS PSICOMETRICO INICIAL 

 

 5.2.1 Validación de Contenido  

 

La validación de contenido es un método en que se evalúa la validez de la escala, 

sin embargo, es un proceso previo a la aplicación de esta en la población 

objetivo, dado que mide el grado en que los diferentes ítems de un instrumento 

reflejan los dominios que pretende medir (34,73), por medio del juicio de 

expertos. 

El panel de expertos fue compuesto por 6 profesionales, que se desenvolven en 

áreas de estadística, enfermería y psicología. Estos expertos analizaron la 

escala SOC-13 mediante una pauta en que se evaluaron 3 criterios, de claridad, 

de pertinencia y de imparcialidad, cada uno de los ítems que conforman la 

escala, calificándolos de 1 a 3 en cada criterio, donde 3 significa “estar de 

acuerdo”, 2 “estar medianamente de acuerdo”, y 1 “no estar de acuerdo”.  

El análisis del panel de expertos fue cuantificado por el coeficiente de validez V 

de Aiken, en que se asumen valores de 0 a 1, los valores cercanos a la unidad 

indican mayor acuerdo entre los expertos (87-89), por ello, las puntuaciones de 

una escala tipo Likert se transformaron, siendo 1=0; 2=0,5: y 3=1, esto se 

dispone en las tablas 1 y 2, según claridad, pertinencia e imparcialidad, 

respectivamente, donde el valor mínimo es 0 y el número de categorías es 3, 

dado a que hay 3 opciones de respuesta  tipo Likert. 

Con respecto al criterio de claridad (tabla 7), todas las dimensiones de la escala; 

comprensibilidad, manejabilidad y significatividad, presentan Coeficiente V de 

Aiken 0,8-0,93. Sin embargo, por ítem, en la dimensión de comprensibilidad, solo 

un ítem (ítem 11), obtuvo un valor de 0,45, inferior a lo aceptable. 

En el criterio de pertenencia, las dimensiones de la escala de comprensibilidad 

y significatividad; presentan Coeficiente V de Aiken 0,70 y 0,92, respectivamente, 

mientras que la dimensión de manejabilidad presenta un Coeficiente V de Aiken 

de 0,67, inferior al recomendado, al igual que los ítems 3,9 y 11. 
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Por último, para el criterio de imparcialidad, todas las dimensiones presentan un 

Coeficiente V de Aiken adecuado, entre 0,79-0,92, y solo el ítem 10 presenta un 

Coeficiente V de Aiken inferior, de 0,42. 

Sin embargo, al analizar los promedios del Coeficiente V de Aiken de los 3 

criterios, las dimensiones de la escala tienen rangos entre 0,80-0,89, y por ítem, 

solo el ítem 11, se encuentra por debajo del nivel recomendado, con un 

Coeficiente V de Aiken de 0,64, el resto presenta promedios entre 0,70-0,94 (ver 

tabla 2). Para la escala total, el Coeficiente V de Aiken fue de 0,83 [IC 0,55-0,95]. 

 V de Aiken por criterio en cada ítem de la escala SOC-13.  

Ítems 
V de Aiken 
de Claridad 

V de Aiken de 
Pertinencia  

V de Aiken de 
Imparcialidad 

Promedio 
de los 

criterios  

Ítem 1 0,83 1,00 0,83 0,89 

Ítem 2 0,92 0,83 1,00 0,92 

Ítem 3 1,00 0,25 0,92 0,72 

Ítem 4 0,83 1,00 1,00 0,94 

Ítem 5 0,92 0,75 1,00 0,89 

Ítem 6 0,83 0,75 0,92 0,83 

Ítem 7 0,75 0,83 0,92 0,83 

Ítem 8 0,92 0,83 0,83 0,86 

Ítem 9 0,92 0,50 0,92 0,78 

Ítem 10 0,92 0,75 0,42 0,70 

Ítem 11 0,42 0,58 0,92 0,64 

Ítem 12 0,92 0,83 0,92 0,89 

Ítem 13 0,92 0,92 0,83 0,89 

Promedio 
por criterio 0,85 0,76 0,88 0,83 

N° de expertos: 6       Valor mínimo= 0    Valor máximo= 1 

Fuente. Validación de la escala sentido de coherencia-13 en estudiantes de una universidad de 
la ciudad de Concepción, Chile, 2020. Tesis de Magíster, Álvarez M. 
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  V de Aiken según criterio por dimensiones de la escala SOC-13. 

Dimensión 
V de Aiken 
de Claridad 

V de Aiken 
de 

Pertinencia  

V de Aiken de 
Imparcialidad 

Total 

Comprensibilidad 0,80 0,70 0,92 0,81 

Manejabilidad 0,94 0,67 0,79 0,80 

Significatividad 0,83 0,92 0,92 0,89 

Total 0,85 0,76 0,88 0,83 
N° de expertos: 6       Valor mínimo= 0    Valor máximo= 1 

Fuente. Ídem Tabla 1. 

A pesar de que el ítem 11 estaba bajo el nivel recomendado, se decidió no 

eliminarlo, puesto que solo estaba por debajo por 0,06 puntos, y se requiere de 

un análisis más profundo, es decir, un análisis estadístico para evaluar si este 

ítem podría ser eliminado sin que se altere la validez de la escala. 

 

5.2.2 Pre-test: Prueba piloto 

 

Se realizó un muestreo aleatorio simple de dos carreras de la universidad 

seleccionada con la finalidad de aplicar la prueba piloto en los estudiantes que 

presentan características similares a la población en estudio, sin embargo, solo 

una de las carreras dio respuesta a la solicitud de participación.  

Por tanto, se invitó a participar a la prueba piloto a todos los estudiantes de la 

carrera de odontología, con la finalidad de determinar el tiempo de respuesta, 

comprensión y claridad de los ítems del instrumento aplicado, conformado por 

un cuestionario de antecedentes biológicos, sociales y de salud, la escala 

Sentido de coherencia-13 y la escala de Autoeficacia General.   

Esta etapa se llevó a cabo en modalidad online (Anexo L), por medio del envió a 

los correos de los estudiantes del instrumento recolector de datos, el que también 

incluía una pregunta abierta, en la cual, los estudiantes podrían dejar sus 

observaciones o sugerencias para modificar algún ítem. 

El instrumento fue enviado a todos los estudiantes de la carrera de odontología 

de la sede Concepción, siendo un total aproximado de 500 estudiantes, teniendo 

un 6,4% de respuesta, por tanto, la muestra quedó conformada por 32 
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estudiantes de ambos sexos en edades comprendidas entre 19-30 años que 

cursaban entre el primer y sexto año de la carrera. 

El tiempo promedio que se demoraron los estudiantes en responder el 

instrumento fue de 8 minutos, siendo el grupo de las mujeres quienes tuvieron 

una mayor participación en un 75%. 

Con respecto al cuestionario de antecedentes biológicos, sociales y de salud 

sólo se observó comentarios en la pregunta “¿Qué año académico está cursando 

actualmente?”, dado que algunos estudiantes por el periodo de pandemia, 

estaban cursando la segunda parte de la asignatura teórica – práctica, y esto les 

confundía para registrar el curso. De la escala AEG, no se presentaron 

observaciones. Y solo dos estudiantes registraron observaciones respecto a la 

escala SOC-13, las cuales se presentan en el cuadro 8. 

Cuadro 9.  Observaciones en los ítems de la Escala SOC-13: 

Ítems Observaciones 

Ítem 5: ¿Tiene la sensación de haber sido 

tratado injustamente? 

Ítem 6: ¿Tiene la sensación de no saber qué 

hacer cuando se encuentra en una situación 

poco habitual? 

 

Observación ítems 5 y 6: un estudiante sugirió 

invertir las puntuaciones. 

 

Ítem 8: ¿Tiene sentimientos e ideas muy 

confusas? 

Ítem 9: ¿Le sucede que tiene sentimientos 

que no quisiera tener? 

Observación ítems 8 y 9: un estudiante sugirió 

añadir ejemplos para entender el objetivo de 

la pregunta. 

Fuente. Ídem tabla 1. 

No se realizaron modificaciones en la escala SOC-13, dado que solo un 6,25% 

de los estudiantes realizó observaciones, valor menor de acuerdo a Costa, et al 

(70) quien refiere que se deben hacer cambio cuando las observaciones son 

mayores a un 15%. Además, al invertir puntuaciones, y añadir ejemplos en 

algunos ítems se ejercería un cambio drástico, perdiendo la similitud con la 

escala original. 
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5.2.2.1 Análisis de confiabilidad de escala SOC-13 y escala AEG  

Se realizó la evaluación de la consistencia interna de las escalas utilizadas en la 

investigación.  

Se determinó la confiabilidad global de la escala SOC-13, encontrándose un alfa 

de Cronbach de 0,80, lo que sugiere una buena confiabilidad (Tabla 3).  

 Confiabilidad global de la escala SOC-13 

Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach basada en 

elementos estandarizados 

N de elementos 

,800 ,793 13 

Fuente. Ídem tabla 1. 

 

Respecto a la confiabilidad por escala, oscila en rangos entre 0,7-0,8, 

asegurando una buena confiabilidad. Si se elimina el ítem 4 “Hasta ahora su vida 

a tenido” y el ítem 11 “cuando algo le ha sucedido, en general, ha sentido que:”, 

se aumentaría en 0,004 y 0,002 el alfa de Cronbach quedando en 0,084 y 0,082 

respectivamente (Tabla 4). 
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 Estadísticos de la escala sentido de coherencia 13 total- elemento de prueba 

piloto (n=32) 

 

Fuente. Ídem tabla 1. 

 

La escala AEG, presentó un alfa de Cronbach de 0,91, obteniendo una excelente 

confiabilidad, pero con riesgo de duplicidad o redundancia (Tabla 5).  

 Confiabilidad de la escala AEG 

Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach basada 

en elementos 

estandarizados 

N de elementos 

,916 ,917 10 

Fuente. Ídem tabla 1. 

 

 

 

 

 

Media de escala 

si el elemento se 

ha suprimido 

Varianza de 

escala si el 

elemento se ha 

suprimido 

Correlación total 

de elementos 

corregida 

Correlación 

múltiple al 

cuadrado 

Alfa de 

Cronbach si el 

elemento se ha 

suprimido 

SOC1 49,406 119,281 ,441 ,423 ,786 

SOC2 51,313 123,060 ,420 ,712 ,788 

SOC3 51,188 126,480 ,352 ,675 ,793 

SOC4 48,469 136,193 ,146 ,545 ,804 

SOC5 50,000 124,129 ,300 ,509 ,800 

SOC6 50,188 124,673 ,326 ,536 ,796 

SOC7 50,156 120,265 ,521 ,478 ,780 

SOC8 50,031 121,064 ,479 ,696 ,783 

SOC9 50,344 115,136 ,560 ,757 ,774 

SOC10 50,500 115,419 ,552 ,787 ,775 

SOC11 50,531 127,612 ,257 ,584 ,802 

SOC12 49,906 111,701 ,647 ,575 ,766 

SOC13 49,719 115,564 ,552 ,599 ,775 



                  
 

83 
 

5.3 Análisis descriptivo 

 

Previo al análisis de las propiedades psicométricas, a continuación, se presenta 

el análisis descriptivo de la población de esta investigación. 

 

5.3.1 Datos biológicos, sociales y de salud de los estudiantes universitarios 

 

La muestra estuvo conformada por 238 estudiantes universitarios, un poco más 

de la mitad eran mujeres y el resto hombres (Mujeres= 55,5%, Hombres= 

44,5%), con un promedio de edad de 22 años (D.E = 3,7), con una edad mínima 

de 18 años a un máximo de 49 años. Un poco más de la mitad de las edades de 

los estudiantes eran entre los 21 y 26 años, le seguía el grupo de 18 a 20 años 

y solo un 8% eran de edades entre 27 a 49 años (ver tabla 6). 

 

 Distribución observada y porcentual de la variable sexo y edad, desviación 

estándar, media y mediana para la variable edad (n=238). 

 Sexo                 f %    

Hombre  106 44,5    

Mujer 132 55,5    

Edad                 f % DE Media Mediana 

   3,6 22,2 22 

 
18 a 20  

21 a 26  

27 a 49  

 
80 

 
33,6 

   

139 58,4    

19 8,0    

Fuente. Ídem tabla 1. 

 

En relación al área de conocimiento declarado por los estudiantes, un 42% (N= 

99) pertenecían al área de las ciencias de la salud, le sigue con un 35% (N= 83) 

el área de ciencias exactas, un 18% (N= 42) de ciencias sociales y humanidades, 

y un 6% (N= 14) de ciencias biológicas y ciencias silvoagropecuarias. Las 

carreras con mayor participación fueron Odontología con un 13% (N=32), 
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Química y Farmacia con un 11% (N= 26) y Derecho con un 10% (N= 23), las 

demás carreras participantes se muestran en la Tabla 7.   

 Distribución observada y porcentual para la variable Área de conocimiento y 

Carrera (n=238). 

Área de conocimiento f % Facultades Carreras  f % 

 

 

Ciencias de la Salud 

 

 

99 

 

 

41,6 

Odontología Odontología  32 13,4 

  

Medicina  

Medicina  16 6,7 

Obstetricia y Puericultura 7 2,9 

Fonoaudiología 5 2,1 

 

Farmacia  

 

Química y farmacia 

 

26 

 

10,9 

 

Nutrición y dietética 

 

8 

 

3,4 

 

 

 

Ciencias 

Exactas 

 

 

 

83 

 

 

 

34,9 

 

Ciencias químicas 

 

Químico analista  

 

6 

 

2,5 

 
Geología 

 

4 

 

1,7 

 

 

 

Ingeniería 

 

Ingeniería Civil Biomédica 

 

22 

 

9,2 

Ingeniería Civil Química 21 8,8 

Ingeniería Civil Industrial 16 6,7 

Ingeniería Civil Aeroespacial 9 3,8 

Ingeniería Civil de Minas 5 2,1 

Ingeniería Civil de 

Telecomunicaciones  

4 1,7 

 

 

Ciencias Sociales y 

Humanidades 

 

 

42 

 

 

17,6 

 

Ciencias Sociales 

 

Psicología 

 

11 

 

4.6 

Sociología 5 2.1 

Antropología 3 1.3 

Ciencias jurídicas y 

sociales 

 

Derecho 

 

23 

 

9,7 

 

Ciencias Biológicas y  

Silvo-agropecuarias 

 

14 

 

5,9 

 

Ciencias 

ambientales 

 

Ingeniería ambiental 

 

10 

 

4,2 

 

Agronomía 

 

 

Agronomía 

 

5 

 

2,1 

Fuente. Ídem tabla 1. 
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Respecto al año académico de los participantes en su carrera, las mayores 

concentraciones se dan en aquellos que cursan el primer, el cuarto y el quinto 

año, en los tres casos, se trata de poco más del 20% de la muestra (22,3%, N= 

53; 20,2%, N= 48; 22,3%, N= 53; respectivamente); mientras que poco más del 

10% cursaban 2° año (11%, N= 27), y lo mismo sucede con quienes cursaban 

3° y 6° año (10,5%, N=25; 10,5%, N= 25). Finalmente, solo un 2,9% de los 

participantes estaba en su 7° año en la universidad (N=7), Tabla 8. 

 Distribución observada y porcentual para la variable año académico. 

Año 
Académico 

    f         % 

 1 53 22,3 

2 27 11,3 

3 25 10,5 

4 48 20,2 

5 53 22,3 

6 25 10,5 

7 7 2,9 

 Total 238 100,0 

Fuente. Ídem tabla 1. 
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Al analizar la presencia de diagnóstico de patología mental, un 18% (N=42) de 

los universitarios señalaron que padecían de alguna enfermedad mental. Las 

enfermedades con mayor prevalencia en esta población, son 31% trastorno de 

ansiedad generalizada, en el mismo porcentaje trastorno mixto de ansiedad- 

depresión, y en un 21% depresión, Figura 4. 

 

Figura 4. Gráfico de barras de distribución de diagnósticos de patología mental  

 

Fuente. Ídem tabla 1. 
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Referente a la presencia de diagnóstico de patología física, un 19 % (N=46) de 

los participantes refirieron alguna enfermedad física, siendo la de mayor 

prevalencia, el asma en un 28%, seguido por resistencia a la insulina en un 8,7%, 

Figura 5. 

Figura 5. Gráfico de barras de distribución de diagnósticos de patología física  

  

Fuente. Ídem tabla 1. 
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5.3.2 Análisis del Sentido de coherencia en estudiantes universitarios 

 

El valor empírico de la escala osciló entre un mínimo de 21,0 hasta un máximo 

de 82,0 puntos, teniendo como referencia que el valor teórico de la escala SOC 

va desde un mínimo de 21,0 puntos a un máximo de 91 puntos. La puntuación 

media del SOC global fue 53,6 puntos (DE=1,2), donde un 57,6% de los jóvenes 

tuvieron puntaje igual o mayor a la media, este decir, más de la mitad de la 

población estudiada mostraba un nivel de SOC global alto y un 42,4% obtuvo un 

nivel de SOC global bajo (ver tabla 9). 

Con relación a las dimensiones del SOC-13, se muestra que la puntuación media 

en comprensibilidad fue de 20,0 puntos (DE=4,6), donde un poco más de la mitad 

(50,4%) mostraba un nivel de comprensibilidad alto. En manejabilidad se obtuvo 

un promedio de 16,0 puntos (DE=4,5), se observó que un 57,6% de los 

universitarios presentaban un nivel alto de manejabilidad. Y en significatividad, 

la puntuación media fue de 18,0 puntos (DE=4,9), siendo un 55,0% los jóvenes 

con un alto nivel de significatividad. 

  Sentido de coherencia de los estudiantes universitarios, Concepción, Chile. (n=238) 

Variable Teórico Empírico Media (DE) <Media (%) >Media (%) 

Min Máx. Min Máx. 

SOC-13 13 91 21,0 82,0 53,6 (11,2) 42,4 57,6 

Comprensibilidad 5 35 6,0 32,0 20,0 (4,6) 49,6 50,4 

Manejabilidad 4 28 4,0 28,0 16,0 (4,5) 42,4 57,6 

Significatividad  4 28 4,0 28,0 18,0 (4,9) 45,0 55,0 

Fuente. Ídem tabla 1. 

 Como la escala tiene respuestas de tipo Likert que van de 1 a 7 puntos, y cada 

dimensión está conformada por un numero diferente de ítems, se calculó el 

promedio de ellos con la finalidad de compararlas. De acuerdo a este puntaje se 

observó, que la dimensión de comprensibilidad tuvo menor puntaje (M=3,9; 

DE=0,9) que las otras dimensiones, y significatividad obtuvo una puntuación 

superior (M=4,5; DE=1,2) al promedio obtenido en el SOC global (M=4,1; 

DE=0,9), ver tabla 10. 
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Fuente. Ídem tabla 1. 

Para la interpretación de la frecuencia de respuestas que declararon los 

estudiantes universitarios en cada una de los ítems de acuerdo a las 

dimensiones del SOC 13, se analizaron y agruparon en tres categorías para 

facilitar la representación de los datos (Tabla 11). 

En comprensibilidad, los ítems que obtuvieron tendencia hacia una puntuación 

más positiva en los estudiantes universitarios fueron n° 6 “Casi nunca o nunca, 

tiene la sensación de no saber qué hacer cuando se encuentra en una situación 

poco habitual” con un 50,8%, n° 8” Casi nunca o nunca, tiene sentimientos e 

ideas muy confusas” en un 47,9%. Y con puntuaciones más negativas el ítem n° 

2 con un 59,2% “Muy menudo, en el pasado se ha sorprendido con el 

comportamiento de las personas que creía conocer bien”. 

En manejabilidad los estudiantes universitarios obtuvieron tendencias a una 

puntuación más positiva en los ítems: n° 5 un 48,7% “Casi nunca o nunca, tiene 

la sensación de haber sido tratado injustamente” y con un 49,6% el n°13 “Casi 

nunca o nunca, tiene sentimientos que no estás seguro de poder controlar”. Con 

puntuación más negativa el ítem n° 3 en un 54,6% “Siempre, le ha sucedido que 

personas en las que confiaba le han defraudado”. 

El significatividad, los estudiantes universitarios tuvieron tendencia hacia un 

puntaje más positivo  en todos los ítems que lo conforman: n° 1 “Casi nunca o 

nunca, tiene la sensación de que no le importa lo que suceda a su alrededor” con 

un 51,7%, el ítem n°4 “Hasta ahora su vida ha tenido metas y propósitos claros” 

con una preferencia del 67, 6%, el n°7 con un 42 9% de las preferencias “Hacer 

las cosas que realiza diariamente es, una fuente de g gran placer y satisfacción”, 

y el n° 12 con un 46,6% “Casi nunca o nunca, tiene la sensación de que las cosas 

que hace en su vida diaria tienen poca importancia”. 

 Sentido de coherencia y dimensiones según n° de ítems (n=238) 

 SOC Comprensibilidad/ 5 Manejabilidad/ 4 Significatividad/ 4 

Media 4,1 3,9 4,1 4,5 

Mediana 4,2 4,0 4,0 4,5 

Desv. Desviación 0,9 0,9 1,1 1,2 



                  
 

90 
 

 Escala SOC-13 en estudiantes universitarios según dimensiones. (n=238) 

Ítem  Frecuencia 

(f) 

Porcentaje 

(%) 

Comprensibilidad   

2. En el pasado ¿se ha sorprendido con el 

comportamiento de las personas que creía 

conocer bien? 

Casi nunca o nunca 62 26,1 

Neutral 35 14,7 

Muy a menudo 141 59,2 

 

6. ¿Tiene la sensación de no saber qué 

hacer cuando se encuentra en una situación 

poco habitual? 

 

Muy a menudo 

 

68 

 

28,6 

Neutral 49 20,6 

Casi nunca o nunca 121 50,8 

 

8. ¿Tiene sentimientos e ideas muy 

confusas? 

 

Muy a menudo 

 

90 

 

37,8 

Neutral 34 14,3 

Casi nunca o nunca 114 47,9 

 

9. ¿Le sucede que tiene sentimientos que  

no quisiera tener? 

 

Muy a menudo 

 

118 

 

49,6 

Neutral 24 10,1 

Casi nunca o nunca 96 40,3 

 

11. Cuando algo le ha sucedido, en general, 

ha sentido que: 

 

Sobrevaloró o minimizó 

su importancia 

 

113 

 

47,5 

Neutral 43 18,1 

Valoró las cosas en su 

justa dimensión 

82 34,5 

Manejabilidad   

3. ¿Le ha sucedido que personas en las que 

confiaba le han defraudado? 

Nunca 78 32,8 

Neutral 30 12,6 

Siempre 130 54.6 

 

5. ¿Tiene la sensación de haber sido tratado 

injustamente? 

 

Muy a menudo 

 

76 

 

31,9 

Neutral 46 19,3 

Casi nunca o nunca 116 48,7 

 

10. Muchas personas, incluso las que tienen 

carácter fuerte, en algunas situaciones se 

han sentido como perdedoras. ¿Con qué 

frecuencia se ha sentido así en el pasado? 

 

Nunca 

 

93 

 

39,1 

Neutral 29 12,2 

Muy a menudo 116 48,7 

  

Muy a menudo 

 

84 

 

35,3 
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Fuente. Ídem tabla 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13. ¿Con qué frecuencia tiene sentimientos 

que no está seguro de poder controlar? 

Neutral 36 15,1 

Casi nunca o nunca 118 49,6 

Significatividad   

1. ¿Tiene la sensación de que no le 

importa lo que sucede a su alrededor? 

 

Casi nunca o nunca 123 51,7 

Neutral 35 14,7 

Muy a menudo 80 33,6 

 

4. Hasta ahora su vida:  

 

No ha tenido metas o 

propósitos claros 

 

51 

 

21,4 

Neutral 26 10,9 

Ha tenido metas y 

propósitos claros 

161 67,6 

 

7. Hacer las cosas que realiza diariamente 

es:  

 

 

Una fuente de gran 

placer y satisfacción 

 

102 

 

42.9 

Neutral 70 29,4 

Una fuente de 

sufrimiento y 

aburrimiento 

66 27,7 

 

12. ¿Con qué frecuencia tiene la sensación 

de que las cosas que hace en su vida diaria 

tienen poca importancia? 

 

 

Muy a menudo 

 

96 

 

40,3 

Neutral 31 13,0 

Casi nunca o nunca 111 46,6 
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5.3.3 Análisis de la Autoeficacia percibida en estudiantes universitarios 

5.3.3.1 Confiabilidad de la escala de Autoeficacia general 

La confiabilidad de la escala de autoeficacia general (AEG) presentó una 

consistencia interna optima, con un Alfa de Cronbach de 0,88, tabla 12. 

 Confiabilidad escala AEG 

 

Alfa de 

Cronbach N de elementos 

,888 10 

Fuente. Ídem tabla 1. 

 

5.3.3.2 Autoeficacia percibida en estudiantes universitarios 

 

La puntuación máxima de la escala AEG coincidió tanto en el valor teórico y 

empírico, 40,0 puntos. En cambio, el valor empírico mínimo fue de 13,0 puntos, 

mientras que el valor teórico mínimo es de 4,0 puntos.  

El valor empírico de la escala osciló entre un mínimo de 13,0 hasta un máximo 

de 40,0 puntos. La puntuación media del AEG fue 30,1 puntos (DE=5,4), donde 

un 60,1% de los jóvenes tuvieron puntaje igual o mayor a la media, es decir, que 

más de la mitad mostraba un nivel alto de AEG y menos de la mitad (39,9%) un 

nivel bajo de AEG (ver tabla 13). 

Tabla 13. Autoeficacia general percibida de los estudiantes universitarios, Concepción, Chile. 

(n=238) 

Variable Teórico Empírico Media (DE) <Media (%) >Media (%) 

Min Máx. Min Máx. 

Autoeficacia 

general 

percibida 

 

4 

 

40 

 

13,0 

 

40,0 

 

30,1 (5,4) 

 

39,9 

 

60,1 

Fuente. Ídem tabla 1. 
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Para la interpretación de la frecuencia de resultados de las preguntas de la AEG 

se agruparon en las categorías de Cierto/Más bien cierto como puntuaciones 

más altas y Apenas cierto/ Incorrecto como puntuaciones más bajas (tabla 14). 

En AEG los estudiantes universitarios obtuvieron las puntuaciones más altas en 

cierto/ más bien cierto en los ítems: n° 2 “Puedo resolver problemas difíciles si 

me esfuerzo lo suficiente”, el n°8 “Puedo resolver la mayoría de los problemas y 

me esfuerzo lo necesario” (87,0%). El resto de los ítems presentan una 

preferencia por la opción cierto/ más bien cierto, igual o mayor al 60%. 

Tabla 14. Escala AEG en estudiantes universitarios, Concepción, Chile. (n=238) 

Fuente. Ídem tabla 1 

 

 

Ítem Apenas cierto + 

Incorrecto 

Cierto + 

Más bien cierto 

 

1. Puedo encontrar la manera de obtener lo que quiero, 

aunque alguien se me oponga 

 

 

23,9 

 

 

76.9 

2. Puedo resolver problemas difíciles si me esfuerzo lo 

suficiente 

 

8, 

 

92, 

3.  Me es fácil persistir en lo que me he propuesto hasta 

llegar a alcanzar mis metas 

 

26,9 

 

73,1 

4. Tengo confianza en que podría manejar eficazmente 

acontecimientos inesperados 

 

33,2 

 

66,8 

5. Gracias a mis cualidades y recursos puedo superar 

situaciones imprevistas 

 

21, 

 

79, 

6.  Cuando me encuentro en dificultades puedo 

permanecer tranquilo/a porque cuento con las 

habilidades necesarias para manejar situaciones 

difíciles 

 

 

36,5 

 

 

60,5 

7. Venga lo que venga, por lo general soy capaz de 

manejarlo 

 

26,1 

 

73,9 

8. Puedo resolver la mayoría de los problemas si me 

esfuerzo lo necesario 

 

13, 

 

87, 

9. Si me encuentro en una situación difícil, generalmente 

se me ocurre qué debo hacer 

 

23,1 

 

76,9 

10. Al tener que hacer frente a un problema, generalmente 

se me ocurren varias alternativas de cómo resolverlo 

 

26,5 

 

73,5 
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5.3.4 Normalidad de las escalas SOC-13 y AEG 

 

Escala SOC-13 

Las medidas de tendencia central como; la media, mediana y moda son muy 

cercanas (M=53,6; Me=54; Mo=53), por los que puede decirse que la distribución 

es casi simétrica, pero con una pequeña desviación hacia la cola de la izquierda, 

como lo indica la asimetría mínima de -0,126, la medida del grado en que las 

observaciones están agrupadas en torno al punto central es pequeña de -0,172. 

Es decir, tanto la asimetría como la curtosis son menores de 1 (ver tabla 15).  

Tabla 15. Estadísticos escala SOC-13 

 

 

 

 

 

Fuente. Ídem tabla 1. 

  

En esta distribución la desviación típica fue de 11,24 y aplicando la regla empírica 

que  aproximadamente el 68% de las observaciones se encuentra a más o a 

menos  una desviación estándar del promedio,  en este caso los puntajes serían 

42,39 y 64,87; del mismo modo aproximadamente el 95% de las observaciones 

que se encuentran a dos desviaciones estándar de la media entonces los 

puntajes estarían entre 31,15 y 76,11 puntos, finalmente el  99,7%, es decir, 

prácticamente todas las observaciones que se encuentran a más y menos 3 

desviaciones de la media, los puntajes estarían entre 19,91 y 87,35 puntos. En 

este estudio existe un número reducido de personas que obtuvieron valores que 

 Estadístico Desv. Error 

SOC-13  Media 53,6303 ,72833 

Mediana 54,0000  

Varianza 126,251  

Desv. Desviación 11,23614  

Asimetría -,126 ,158 

Curtosis -,172 ,314 
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escapan a esta regla, pero aun así se podría interpretar la distribución como una 

distribución simétrica o normal (ver figura 6). 

Fuente. Ídem tabla 1. 

En el gráfico de Box Plot (ver figura 7) se refleja que la variable es bastante 

simétrica, lo cual corresponde a una característica de la distribución normal, pero 

al observar el gráfico Q-Q de probabilidad normal (figura 8) se aprecia que existe 

una mínima asimetría. 

Figura 7.  Gráfico Box Plot 

Fuente. Ídem tabla 1. 

Figura 6. Histograma de SOC-13 
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Figura 8. Gráfico Q-Q normal 

Fuente. Ídem tabla 1. 

 

 

Según los análisis anteriores, esta variable es de una distribución simétrica, muy 

parecida a la normal, aunque la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, 

rechaza la hipótesis nula de normalidad (p=0,037), ver tabla 16. 

Tabla 16.  Pruebas de normalidad de escala SOC-13 

 

 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

SOC-13 ,060 238 ,037 ,995 238 ,709 

a. Corrección de significación de Lilliefors 

Fuente. Ídem tabla 1. 
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Escala AEG 

Las medidas de tendencia central como; la media y mediana son iguales 

(M=30,0; Me=30,0), por los que puede decirse que la distribución es casi 

simétrica, pero con una pequeña desviación hacia la cola de la izquierda, como 

lo indica la asimetría mínima de -0,60, la medida del grado en que las 

observaciones están agrupadas en torno al punto central es pequeña de 0,365. 

Es decir, tanto la asimetría como la curtosis son menores de 1 (ver tabla 17), 

valores cercanos a los correspondientes a una distribución normal. 

Tabla 17. Estadísticos escala AEG 

 

 

 

 

Fuente. Ídem tabla 1. 

Según lo anterior, esta variable es de una distribución simétrica, muy parecida a 

la normal, aunque la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, rechaza la 

hipótesis nula de normalidad (p=0,000), ver tabla 18.  

Tabla 18. Pruebas de normalidad de escala AEG y escala SOC-13 

 

 Estadístico Desv. Error 

AEG  Media 30,1807 ,35090 

Mediana 30,5000  

Varianza 29,305  

Desv. Desviación 5,41339  

Asimetría -,606 ,158 

Curtosis ,365 ,314 

 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

Escala AEG total ,094 238 ,000 ,968 238 ,000 

a. Corrección de significación de Lilliefors 

Fuente. Ídem tabla 1. 
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5.4 SEGUNDA FASE (PARTE II):  ANÁLISIS DE LA CONFIABILIDAD Y 

VALIDEZ 

 

El análisis psicométrico que consta de la confiabilidad por consistencia interna y 

método de Split Halves, de validez de constructo por validez convergente y 

análisis factorial de la escala SOC-13 se llevó a cabo en una muestra de 238 

estudiantes universitarios.  

5.4.1 Confiabilidad de la escala SOC-13  

5.4.1.1 Consistencia Interna 

Se determinó la confiabilidad de la escala SOC-13 mediante consistencia 

interna, la cual evalúa la precisión en la que los ítems miden el constructo en el 

estudio y en relación a las cargas factoriales de ésta. 

Los resultados obtenidos para la escala global establecen un α = 0,745 con un 

ω= de 0,763, considerándose como valores óptimos en su consistencia interna 

(ver tabla 19) 

Tabla 19. Consistencia Interna escala SOC-13 mediante α de Cronbach y Ω 

 

 
Fuente. Ídem tabla 1. 

Las correlaciones ítem- total, evidencian 10 ítems con correlaciones iguales o 

superiores a 0,3 (ítems 1,3-4, 7-13). Los ítems 2,5 y 6 reflejan puntuaciones 

débiles y de baja correlación con el total de la escala, además, este último es el 

único que correlaciona negativamente con la escala (r=-0,164).  

Los ítems 5 y 6 si se eliminan incrementarán levemente la confiabilidad de la 

escala, entre 0,002 y 0,038 respectivamente, valores mínimos, quedando un alfa 

de 0,747 y 0,783. Como son valores mínimos, se decide mantener estos ítems 

(ver tabla 20).  

 

 

 α de Cronbach Omega 

 SOC-13 global 0,745 0,763 
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Tabla 20. Correlación total del ítem y Alfa de Cronbach si el ítem es suprimido de la escala SOC-

13. 

 

Correlación total de 

elementos corregida 

Alfa de Cronbach si el 

elemento se ha suprimido 

1. ¿Tiene la sensación de que no le importa lo que 

sucede a su alrededor? 
,381 ,728 

2. En el pasado ¿se ha sorprendido con el 

comportamiento de las personas que creía 

conocer bien? 

,269 ,740 

3. ¿Le ha sucedido que personas en las que 

confiaba le han defraudado 

,315 ,735 

4. Hasta ahora su vida: ,368 ,729 

5. ¿Tiene la sensación de haber sido tratado 

injustamente? 

,205 ,747 

6. ¿Tiene la sensación de no saber qué hacer 

cuando se encuentra en una situación poco 

habitual? 

-,164 ,783          

7. Hacer las cosas que realiza diariamente es:  
,423 ,725 

8. ¿Tiene sentimientos e ideas muy confusas? ,480 ,716 

9. ¿Le sucede que tiene sentimientos que 

quisiera tener? 

,569 ,703 

10. Muchas personas, incluso las que tienen 

carácter fuerte, en algunas situaciones se han 

sentido como perdedoras. ¿Con qué frecuencia 

se ha sentido así en el pasado? 

,518 ,712 

11. Cuando algo le ha sucedido, en general, ha 

sentido que: 

,319 ,735 

12. ¿Con qué frecuencia tiene la sensación de que 

las cosas que hace en su vida diaria tienen poca 

importancia? 

,579 ,702 

13. ¿Con qué frecuencia tiene sentimientos que 

no está seguro de poder controlar? 

,523 ,710 

Fuente. Ídem tabla 1. 

Considerando las tres dimensiones establecidas por el autor, el alfa de Cronbach 

se encuentra por debajo del nivel estimado 0,31 – 0,52 en la dimensión de 

comprensibilidad y manejabilidad respectivamente, siento la dimensión de 
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significatividad la que se encuentra en un rango cercano al aceptable (α=0,696), 

tabla 21. 

Tabla 21. Alfa de Cronbach por dimensiones según teoría  

Dimensiones N° de ítems Alfa de Cronbach 

Comprensibilidad 5 0,314 

Manejabilidad  4 0,519 

Significatividad  4 0,696 

Fuente. Ídem tabla 1. 

Si se elimina el ítem 6, se incrementaría la confiabilidad de la dimensión de 

comprensibilidad, en 0,23, quedando un alfa de 0,546 (tabla 22).  

Tabla 22. Correlación total del ítem y Alfa de Cronbach si el ítem es suprimido de la dimensión 

de comprensibilidad 

 Fuente. Ídem tabla 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Correlación total de 

elementos 

corregida 

Alfa de Cronbach si el elemento se ha 

suprimido 

SOC2_inv ,073 ,335 

SOC6 -,223 ,546 

SOC8 ,402 ,029 

SOC9 ,433 -,055a 

SOC11 ,171 ,256 

a. El valor es negativo debido a una covarianza promedio negativa entre elementos. Esto viola los 

supuestos del modelo de fiabilidad. Podría desea comprobar las codificaciones de elemento. 
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5.4.1.2 Método de Split- Halves 

 

Para este método se dividió en dos mitades la escala asegurando que los ítems 

sean equivalentes, con la finalidad de evaluar la correlación entre ambas partes. 

Dado que el número de ítems que conforman la escala son impares se consideró 

el coeficiente de correlación por longitud desigual puesto ambas partes contaban 

con número de ítems diferentes, la correlación entre ambas partes fue moderada 

(0,675). Por otro lado, el coeficiente de Dos mitades de Guttman fue de 0,652 

(ver tabla 23). Por lo tanto, se determina que el instrumento es confiable. 

Tabla 23. Método de mitades partidas en escala SOC-13 

Correlación entre formularios ,508 

Coeficiente de Spearman-Brown Longitud igual ,674 

Longitud desigual ,675 

Coeficiente de dos mitades de Guttman ,652 

a. Los elementos son: SOC1, SOC2, SOC3, SOC4, SOC5, SOC6, SOC7. 

b. Los elementos son: SOC8, SOC9, SOC10, SOC11, SOC12, SOC13. 

Fuente. Ídem tabla 1. 
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5.3.4 Validez de Constructo  

5.3.4.1 Validez Convergente de SOC-13 con AEG 

 

Se comparó la escala SOC-13 con la escala de autoeficacia general con la 

finalidad de evaluar si estas correlacionaban de forma significativa. Que dos 

escalas se correlacionen, significa que miden conceptos altamente asociados 

conceptualmente, los que en algunos casos podrían ser similares o converger, 

pero en general, lo que se evalúa es si dos constructos asociados en teoría, 

resultan convergentes en la práctica. 

Entre ambas escalas se observa una correlación moderada (r=0,49) significativa 

(p <0,01).  La escala AEG presenta correlaciones moderadas con la dimensión 

manejabilidad (r=0,470; p=<0,001) y significatividad (r=0,427; p=<0,01), mientras 

que con comprensibilidad correlaciona de forma débil (r=0,299; p=<0,01), tabla 

24. 

Tabla 24. Correlación de la AEG con el SOC y sus dimensiones 

 
SOC Comprensibilidad Manejabilidad Significatividad 

AEG Correlación 

de Pearson 

,496** ,299** ,470** ,427** 

Sig. 

(bilateral) 

<,001 <,001 <,001 <,001 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

Fuente. Ídem tabla 1. 
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5.3.4.2 Análisis factorial 

5.3.4.2.1 Análisis Factorial Exploratorio (AFE) 

 

Se analizó mediante AFE la dimensionalidad de la escala SOC-13.  En primer 

lugar, se calculó el estadístico de adecuación muestral Kaiser-Meyer-Olkin, el 

cual resultó adecuado (KMO= 0,769) y la prueba de esfericidad de Barlett, que 

resultó estadísticamente significativa (χ²= 772,804; p=0,001), tabla 25. Los 

resultados demuestran buena adecuación de las medidas. 

Tabla 25. Prueba de KMO y Bartlett de escala SOC-13 

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuación de 

muestreo 

,769 

Prueba de esfericidad de 

Bartlett 

Aprox. Chi-cuadrado 772,804 

Gl 78 

Sig. ,000 

Fuente. Ídem tabla 1. 

Para selección del número de factores, se utilizó el gráfico de sedimentación, el 

cual se analizó en base a dos criterios, el de contraste de caída, que sugiere 

entre 1 y 2 factores, y la regla de Gutman- Kaiser, que derivan en visualizar 4 

factores con autovalores mayores que 1 (ver figura 9), los cuales además 

explican el 60,5% de la varianza (tabla 26). 

 

Figura 9. Gráfico de sedimentación  

 

 
Fuente. Ídem tabla 1. 
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Tabla 26. Varianza total explicada de la Escala SOC-13 

Componente 

Autovalores iniciales 

Sumas de cargas al 

cuadrado de la extracción 

Sumas de cargas al 

cuadrado de la rotación 

Total 

% de 

varianza 

% 

acumulado Total 

% de 

varianza 

% 

acumulado Total 

% de 

varianza 

% 

acumulado 

1 3,728 28,677 28,677 3,728 28,677 28,677 2,441 18,774 18,774 

2 1,660 12,773 41,450 1,660 12,773 41,450 2,293 17,639 36,413 

3 1,362 10,473 51,923 1,362 10,473 51,923 1,877 14,439 50,852 

4 1,121 8,620 60,543 1,121 8,620 60,543 1,260 9,691 60,543 

5 ,963 7,408 67,951       

6 ,754 5,799 73,750       

7 ,648 4,981 78,731       

8 ,568 4,370 83,102       

9 ,550 4,234 87,336       

10 ,526 4,044 91,380       

11 ,465 3,575 94,955       

12 ,377 2,899 97,854       

13 ,279 2,146 100,000       

Método de extracción: análisis de componentes principales. 

Fuente. Ídem tabla 1. 

 

Se realizó el AFE con extracción de componentes principales de 3 y 4 factores, 

de acuerdo a los autovalores mayores a 1, dado que presentaban una varianza 

superior al 50%, según lo recomendado. 

El AFE con método de extracción de componentes principales, con rotación 

varimax de tres componentes explica un 51,9% de la varianza.  El primer 

componente fue conformado por los ítems 1, 4, 7, 11 y 12, el segundo 

componente agrupado por los ítems 5, 8, 9 y 13, por último, el tercer 

componente, se conforma por los ítems 2, 3, 6 y 10. Todos estos ítems 

presentaron cargas factoriales superiores a 3. El ítem 6 correlacionó de forma 

negativa con los 3 componentes (tabla 27). 
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Tabla 27. Matriz de componente rotadoa de 3 componentes 

 

Componente 

1 2 3 

SOC4. Hasta ahora su vida: ,769   

SOC7. Hacer las cosas que realiza diariamente es:  ,657   

SOC12. ¿Con qué frecuencia tiene la sensación de que las cosas que 

hace en su vida diaria tienen poca importancia? 

,646 ,354  

SOC1. ¿Tiene la sensación de que no le importa lo que sucede a su 

alrededor? 

,614   

SOC11. Cuando algo le ha sucedido, en general, ha sentido que: ,413   

SOC9. ¿Le sucede que tiene sentimientos que no quisiera tener? ,365 ,721  

SOC5. ¿Tiene la sensación de haber sido tratado injustamente?  ,711  

SOC13. ¿Con qué frecuencia tiene sentimientos que no está seguro de 

poder controlar? 

 ,657  

SOC8. ¿Tiene sentimientos e ideas muy confusas? ,315 ,633  

SOC2. En el pasado ¿se ha sorprendido con el comportamiento de 

las personas que creía conocer bien? 

  ,857 

SOC3. ¿Le ha sucedido que personas en las que confiaba le han 

defraudado? 

  ,841 

SOC10. Muchas personas, incluso las que tienen carácter fuerte, en 

algunas situaciones se han sentido como perdedoras. ¿Con qué 

frecuencia se ha sentido así en el pasado? 

,462  ,492 

SOC6. ¿Tiene la sensación de no saber qué hacer cuando se 

encuentra en una situación poco habitual? 

  -,459 

Método de extracción: análisis de componentes principales.  

 Método de rotación: Varimax con normalización Kaiser. 

a. La rotación ha convergido en 5 iteraciones. 

Fuente. Ídem tabla 1. 

Según el AFE con método de extracción de componentes principales y con 

rotación varimax de 4 componentes explica el 60,5% de la varianza, tabla 28. El 

primer componente está conformado por los ítems 8, 9, 11 y 13, el segundo 

componente agrupado por los ítems 1, 4, 7 y 12, el tercer componente por los 

ítems 10, 2 y 3, y por último, el cuarto componente se conforma por los ítems 5 

y 6 (tabla 28).  
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Tabla 28. Matriz de componente rotadoa de 4 componentes 

Los modelos desde el AFE presentan diferencias con respecto a la distribución 

de factores otorgada por el autor (99), en la cual los ítems se agrupan de forma 

diferente, siendo en la teoría 3 dimensiones; comprensibilidad, manejabilidad y 

significatividad.  

 
Componente 

1 2 3 4 

SOC9. ¿Le sucede que tiene sentimientos que no 

quisiera tener? 

,823 
   

SOC13. ¿Con qué frecuencia tiene sentimientos que no 

está seguro de poder controlar? 

,746 
   

SOC8. ¿Tiene sentimientos e ideas muy confusas? ,712 
   

SOC11. Cuando algo le ha sucedido, en general, ha 

sentido que: 

,330 
   

SOC4. Hasta ahora su vida: 
 

,739 
  

SOC7. Hacer las cosas que realiza diariamente es: 
 

,732 
  

SOC12. ¿Con qué frecuencia tiene la sensación de que 

las cosas que hace en su vida diaria tienen poca 

importancia? 

,389 ,641 
  

SOC1. ¿Tiene la sensación de que no le importa lo que 

sucede a su alrededor? 

 
,636 

  

SOC3. ¿Le ha sucedido que personas en las que 

confiaba le han defraudado? 

  
,898 

 

SOC2. En el pasado ¿se ha sorprendido con el 

comportamiento de las personas que creía conocer 

bien? 

  
,891 

 

SOC10. Muchas personas, incluso las que tienen 

carácter fuerte, en algunas situaciones se han sentido 

como perdedoras. ¿Con qué frecuencia se ha sentido así 

en el pasado? 

,328 ,412 ,438 
 

SOC6. ¿Tiene la sensación de no saber qué hacer 

cuando se encuentra en una situación poco habitual? 

   
,822 

SOC5. ¿Tiene la sensación de haber sido tratado 

injustamente? 

,476 
  

,630 

Método de extracción: análisis de componentes principales.  

 Método de rotación: Varimax con normalización Kaiser. 

a. La rotación ha convergido en 5 iteraciones. 

Fuente. Ídem tabla 1. 
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En la comparación del modelo teórico con los modelos del AFE de tres y cuatro 

factores, se observa que algunos ítems se mantienen agrupados en los tres 

modelos.    

En efecto, para la dimensión teórica de comprensibilidad, los ítems 8,9 y 11 se 

agrupan en el segundo componente del modelo de tres factores y en el primer 

componente del modelo de cuatro factores. En la dimensión de manejabilidad, 

los ítems 3 y 10 se agrupan en el 3° componente de ambos modelos del AFE. 

Mientras que en la dimensión de significatividad los ítems 1,4 y 7 pertenecen al 

primer y segundo componente del modelo de tres y cuatro factores 

respectivamente. Son estos ítems los que se mantienen agrupados en los tres 

modelos de forma consistente; mientras que los demás ítems se distribuyen de 

forma variada y diferente a la teórica (ver cuadro 10).  

Cuadro 10. Comparación de la disposición de los ítems entre la teoría y los modelos de 

AFE 

 
Teoría 

AFE 3 

componentes 

AFE 4 

componentes 

SOC2. En el pasado ¿se ha sorprendido 

con el comportamiento de las personas que 

creía conocer bien? 

Comprensibilidad 3° componente 3° componente 

SOC6. ¿Tiene la sensación de no saber qué 

hacer cuando se encuentra en una 

situación poco habitual? 

Comprensibilidad 

 

3°componente 4°componente  

SOC8. ¿Tiene sentimientos e ideas muy 

confusas? 

Comprensibilidad 

 

2°componente 1°componente 

SOC9. ¿Le sucede que tiene sentimientos 

que no quisiera tener? 

Comprensibilidad 

 

2°componente 1°componente 

SOC11. Cuando algo le ha sucedido, en 

general, ha sentido que: 

Comprensibilidad 

 

2° componente 1°componente 

SOC3. ¿Le ha sucedido que personas en 

las que confiaba le han defraudado? 
Manejabilidad 3° componente 3° componente 
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SOC5. ¿Tiene la sensación de haber sido 

tratado injustamente? 
Manejabilidad 2° componente 4° componente 

SOC10. Muchas personas, incluso las que 

tienen carácter fuerte, en algunas 

situaciones se han sentido como 

perdedoras. ¿Con qué frecuencia se ha 

sentido así en el pasado? 

Manejabilidad 3°componente 3° componente 

SOC13. ¿Con qué frecuencia tiene 

sentimientos que no está seguro de poder 

controlar? 

Manejabilidad 2°componente 1°componente 

SOC1. ¿Tiene la sensación de que no le 

importa lo que sucede a su alrededor? 
Significatividad 1° componente 2° componente 

SOC4. Hasta ahora su vida: Significatividad 1°componente 2° componente 

SOC7. Hacer las cosas que realiza 

diariamente es: 
Significatividad 1°componente 2°componente 

SOC12. ¿Con qué frecuencia tiene la 

sensación de que las cosas que hace en su 

vida diaria tienen poca importancia? 

Significatividad 2°componente 2°componente 

Fuente. Ídem tabla 1. 

Dado que la norma general, indica que por factor se debe tener mínimo entre 3 

a 4 ítems para determinar a dicho factor y darle estabilidad factorial (96), se 

descarta el modelo de 4 factores para el AFC, puesto que su 4° factor solo está 

compuesto por 2 ítems. 
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5.3.4.2.2 Análisis Factorial Confirmatorio (AFC) 

 

En el AFE se observa que la escala SOC-13 es multifactorial, y no unifactorial 

como lo describe la teoría, por ello, se realizó el AFC, aun cuando este estudio 

no cumple con el tamaño de muestra recomendado. Este proceso se llevó a cabo 

de igual forma, tomando ejemplo en las investigaciones en que no se realiza el 

procedimiento de dividir la muestra para proceder a realizar ambos análisis 

factoriales. 

Se analizó la normalidad multivariada mediante el coeficiente de Mardia, y esta 

fue rechazada, tabla 29. 

Tabla 29. Coeficiente de Mardia 

  Coefficient z χ² df p 

Skewness  15.506    615.084  455  < .001  

Kurtosis  205.526  4.111      < .001  

Fuente. Ídem tabla 1. 

Se contrastaron diferentes modelos, dos extraídos de la teoría, uno del marco 

empírico (103) y el modelo de 3 factores sugeridos por la regla de Kaiser. 



 

110 
Calle Roosevelt 1787 
Fono (56-41) 2207065 
e-mail: agayoso@udec.cl  
Concepción, Chile   
 

5.3.4.2.2.1 Modelo unifactorial desde la teoría 

Se realizó el AFC con el modelo unifactorial extraído desde la teoría, se utilizó el 

método de estimación Diagonally weighted least squares (DWLS), la razón de x2  

es  x2/gl=2,88 < 3. Los índices de ajuste no fueron adecuados en este modelo 

(CFI=0,879; TLI=0,854; RMSA=0,089; SRMR=0,098).  En el AFC del modelo 

unifactorial se observó que los ítems 5 y 6 presentan baja carga factorial (<0,3) 

y este último con carga negativa. Figura 10.     

Figura 10. Path Diagram de los resultados del AFC del modelo unifactorial  

Fuente. Ídem tabla 1. 
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5.3.4.2.2.2 Modelo trifactorial desde lo empírico 

 

En el AFC de 3 factores desde lo empírico, se utilizó el método de estimación de 

máxima verosimilitud, donde el factor 1 (comprensibilidad) está conformado por 

los ítems 5, 6, 8, 9, 11 y 13, el factor manejabilidad por los ítems (1, 4, 7, 10 y 

12) y el factor 3 (significatividad) por los ítems 2 y 3. La razón de x2 es x2/gl=2,22  

<3. Los índices de ajustes fueron cercanos a lo aceptable (CFI=0,894; 

TLI=0,866; RMSA=0,072; SRMR=0,071). Al igual que en el modelo unifactorial, 

los ítems 5 y 6 presentaron baja carga factorial (<0,3), y éste último cargó de 

forma negativa, los demás ítem presentaron cargas factoriales mayores a 0,3 

(0,34 - 0,91), figura 11. 

Figura 11. Path Diagram de los resultados del AFC del modelo trifactorial desde lo empirico  

Fuente. Ídem tabla 1. 
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5.3.4.2.2.3 Modelo trifactorial desde el AFE 

 

La solución confirmatoria del modelo de 3 factores extraído desde el AFE, 

evidenció una razón de x2 es x2/gl=2,06 <3. Los índices de ajustes fueron 

cercanos a lo aceptable (CFI=0,908; TLI=0,884; RMSA=0,067; SRMR=0,066). 

Los ítems 5 y 6 presentaron baja carga factorial (<0,3), y éste último cargó de 

forma negativa, el resto de los ítems presentaron cargas factoriales que iban 

desde 0,40 a 0,82, figura 12. 

 

Figura 12. Path Diagram de los resultados del AFC del modelo trifactorial desde AFE 

Fuente. Ídem tabla 1. 
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Al analizar las medidas de ajuste de los 3 modelos (ver tabla 30), el modelo de 

tres factores desde el AFE, presenta un ajuste aceptable.  

Tabla 30. Análisis comparativo de los 3 modelos factoriales 

Fuente. Ídem tabla 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Modelo p* X2/gl 

 

CFI 

 

TLI RMSEA  

(IC 90%) 

SRMR GFI AIC BIC 

1 factor <0,001 2,88 0,879 0,854 0,089 

(0,074-

0,104) 

0,098 0,954   

3 factores <0,001 2,22 0,894 0,866 0,072 

(0,056-

0,088) 

0,071 0,918 11566,9 11667,7 

3 factores 

AFE 

<0,001 2,06 0,908 0,884 0,067 0,066 0,925 11556,8 11657,5 

*Test chi-cuadrado 
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5. DISCUSIÓN  

 

La población de este estudio la conformaron 238 estudiantes universitarios con 

un promedio de 22 años, rango similar a la de otros estudios que presentaban 

una media entre 20 (105,121-123) y 21 años (22, 101, 104,124).   Hubo una 

mayor participación de mujeres (Mujeres= 55,5%, Hombres= 44,5%), patrón que 

también se dio en otros estudios (22, 99-101,125-126).  Entre las áreas de 

conocimiento predominó el área de las ciencias de la salud, resultados similares 

se observaron en otras validaciones del SOC realizadas en universitarios, ya 

sea, por un enfoque dirigido intencionalmente a estas (101, 121) o efectivamente 

por mayor respuesta por parte de los estudiantes de esta área (122).  

 
El propósito de esta investigación fue validar un instrumento para evaluar el 

sentido de coherencia en estudiantes universitarios. Para esto fue complejo 

encontrar las etapas que incluyen el proceso de validación, como no existe 

consenso en los criterios para realizar una validación, en este estudio se 

siguieron las siguientes etapas: en primer lugar, se realizó una adaptación 

transcultural siguiendo los lineamientos de Ramada-Rodilla (66), luego, la 

validación de contenido por análisis de criterios y coeficiente de validez de Aiken 

(85-88), posteriormente, confiabilidad de la escala (68,75) y validez de constructo 

(63).  

 
Posterior a la fase de traducción y retrotraducción, se llevaron a cabo 

modificaciones en la escala SOC-13 con finalidad de adaptarla a nuestra cultura, 

al igual que en estudios realizado en España (99-101), sin embargo, en estos no 

se menciona el proceso de revisión por expertos, con el objetivo de analizar 

discrepancias, para obtener una versión comprensible y equivalente a la versión 

original (68,71).  

 
En el proceso de revisión, los expertos realizaron sugerencias a 4 ítems de la 

escala: el ítem 2 “¿le ha sucedido en el pasado que estuviera sorprendido con el 

comportamiento de las personas que creía conocer bien?”; ítem 6 “¿tiene la 

sensación de estar en una situación extraña y no saber qué hacer?”, ítem 10 

“Muchas personas, incluso las que tienen carácter fuerte, a veces se han sentido 
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perdedoras en algunas ocasiones ¿con qué frecuencia se ha sentido así en el 

pasado?” y ítem 11 “Cuando algo ha pasado, en general, ha sentido que: 

sobrevaloró o subvaloró su importancia o valore las cosas en justa dimensión” , 

estos se modificaron en base al aporte de los expertos. Rajesh et al (105) reportó 

la modificación solo del ítem 9.  

 
La validez de contenido de la escala fue llevada cabo por 6 expertos de 

diferentes áreas, y se cuantificó el acuerdo entre ellos mediante el coeficiente de 

validez V de Aiken (87-88), estadístico pertinente para estimar la validez de 

contenido (126), obteniendo una V de Aiken de 0,83 [IC 0,55-0,95], rango 

aceptable a la cantidad de jueces (90). Esto significa que los diferentes ítems de 

la escala reflejan los dominios que miden (34,73).  Con respecto a este 

estadístico no se encontraron estudios para comparar.  

 

La escala mostró niveles adecuados de confiabilidad, según alfa de Cronbach, 

coeficiente omega, Spearman-brown y coeficiente de Guttman.  Para la 

consistencia interna, el alfa de Cronbach del puntaje total de la escala fue de 

0,74, valor dentro de los rangos de confiabilidad hallados en validaciones 

realizadas en población colombiana, árabes, española, y otras, que fluctuaban 

entre 0,70-0,92 (98, 126, 127-128). Un coeficiente de omega de 0,76, similar a 

la omega de 0,78 encontrado en población general colombiana (128). Cabe 

señalar que el ítem 6 “¿Tiene la sensación de no saber qué hacer cuando se 

encuentra en una situación poco habitual?”  correlacionó negativamente con la 

escala y al extraerlo aumentaba en 0,004 el alfa de Cronbach de la puntuación 

global, comportamiento que no se ha presentado en otros estudios. 

 
En cuanto a la consistencia interna de las dimensiones del SOC, en esta 

muestra resultó baja, los valores fluctuaron entre 0,31 a 0,69, resultados 

similares en otras investigaciones (99, 100, 104, 126-128). En particular, se 

observó en manejabilidad (α=0,52) y comprensibilidad (α=0,31)   una baja 

confiabilidad, cabe señalar que en otros estudios comprensibilidad poseía alfas 

entre α=0,62-0,69 (100,104, 126-127). La baja confiabilidad por dimensión, 

indicaría que la escala SOC-13 debe utilizarse como una escala global y no 

separada por dimensiones. Esto es concordante con lo planteado por 
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Antonovsky, quien refería que la escala se debe calificar con un puntaje total 

único y no por el puntaje de sus dimensiones. Según la teoría, es el sentido de 

coherencia en su totalidad lo que influye en el movimiento a lo largo del continuo 

de bienestar/ malestar (53).  

 
También se analizó Split- Halves, obteniendo un coeficiente Spearman-Brown 

de 0,675, y un coeficiente de Guttman de 0,652. En relación a este último, en 

otros estudios se han obtenido valores entre 0,70 a 0,83 (100,105, 126). De 

acuerdo a los resultados encontrados, se puede afirmar que existe correlación 

entre ambas mitades, es decir, los ítems de la escala son equivalentes, y por 

ende, la escala es confiable.  

 
Respecto a la validez convergente entre los constructos SOC y autoeficacia, se 

observó una correlación positiva y moderada entre ambos (r=0,49; p < 0,01). De 

igual manera, estudios previos en población general (109), adolescente (110), 

universitaria (124), y pacientes con enfermedades especificas (111, 129) han 

hallado relación entre el SOC y la AEG, con correlaciones que van desde 0,31 a 

0,54. Puede que la asociación con autoeficacia, se deba a que poseen elementos 

en común, tales como; componentes cognitivos, afectivos y conductuales 

(58,109), estas similitudes también las menciona Antonovsky, en que analiza las 

dimensiones del SOC (significancia, comprensibilidad y manejabilidad), con las 

condiciones para un comportamiento eficaz en la autoeficacia de Bandura (2). 

Ambos conceptos están bajo el paraguas salutogénico, por lo que están 

relacionados al contribuir a la salud y por ende al bienestar de las personas. 

Además, es necesario mencionar que existe cierto grado de influencia de la 

autoeficacia como recurso sobre el fortalecimiento del SOC, dado que la esta 

influye en las elecciones y comportamiento de los individuos (129).  

 
Con respecto al análisis factorial, en el AFE se determinó una estructura de 3 

factores, que explicaba un 50,85% de la varianza, confirmando lo expuesto en 

una revisión sistemática, que señala el carácter multidimensional de la escala 

(98) y contrastando lo descrito por Antonovsky sobre la unidimensionalidad de 

esta (49). De igual forma, estudios recientes han obtenido hallazgos similares a 

los encontrados en esta investigación sobre la disposición del SOC en 3 factores 

(100-101,105,128). Los ítems no corresponden en su totalidad con la distribución 
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teórica en las dimensiones que compone el SOC (54, 99), al igual que en otras 

validaciones (99-101, 105, 127). Así, Lizarbe- Chacarro et al (100) encontró que, 

el primer factor engloba a los ítems 5, 6, 8, 9, 11 y 13; el segundo factor estaría 

compuesto por los ítems 1, 4, 7,10 y 12 y el tercer factor por los ítems 2 y 3. 

Rajesh et al (105), encontró otra distribución, en el primer factor se agruparon 

los ítems 4,5,6 y 11; el segundo factor los ítems 8,9,12 y 13 y en el tercer factor 

los ítems 1, 2 y 3. Es decir, se ha reportado que los ítems por factor se disponen 

de forma diferente.  

 
Dado que en el AFE se obtuvo un modelo de 3 factores se realizó el AFC para 

analizar el ajuste del modelo. Se compararon 3 modelos, el primero según la 

propuesta de Antonovsky como modelo de 1 factor (49), el segundo modelo de 

3 factores planteado por Vega M et al (101) elegido puesto que fue realizado en 

una población similar a la de esta investigación y el tercer modelo de 3 factores 

desde el AFE.  Para esta muestra el modelo de 3 factores del AFE fue el que 

presentó medidas de ajuste aceptable (CFI=0,908; RMSEA=0,067; 

SRMR=0,066). En comparación a otros estudios (101, 104, 125-126, 128), se 

encontraron bajas medidas de ajuste en el modelo analizado. 

 
Es importante señalar, que para esta muestra el ítem 6 “¿Tiene la sensación de 

no saber qué hacer cuando se encuentra en una situación poco habitual?” tuvo 

un comportamiento problemático, pues cargó de forma negativa tanto en el AFE 

como en el AFC. Lo que haría suponer que es un ítem que debe ser revisado de 

forma sintáctica y semántica, dado que también afecta la confiabilidad de la 

escala. Hallazgos similares a este no se han encontrado en la literatura. 

Dado al análisis realizado, a pesar de la multidimensionalidad hallada en la 

escala SOC-13, se recomienda trabajarla como un puntaje global más que por 

dimensiones. 
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7. CONCLUSIÓN 

 

La escala SOC-13, es de fácil administración y comprensión, adaptada a la 

cultura chilena, es confiable y válida en población universitaria.  

La escala presentó una excelente validez de contenido, una buena confiabilidad, 

correlacionó positivamente con autoeficacia, y se demostró el carácter 

multidimensional de esta, sin embargo, se recomienda la puntuación global de la 

escala debido a la baja confiabilidad por dimensiones. 

La escala SOC, al presentar un enfoque positivo, permite desarrollar 

investigaciones con un foco promotor de la salud, ya que es un medio tangible 

para medir el sentido de coherencia, concepto que determina la habilidad de las 

personas para adoptar las estrategias adecuadas para afrontar diferentes 

situaciones de la vida.  

En Chile, no se encontraron publicaciones que midan el sentido de coherencia, 

por ello, es un desafío, integrarnos a la visión salutogénica y sumarnos a quienes 

ya han iniciado este trabajo al validar la escala con el fin de medir el SOC en sus 

poblaciones. 

 Por tanto, el presente estudio, podría abrir nuevas perspectivas para 

investigación relacionada con la salutogénesis en diferentes ámbitos en el 

contexto chileno, por ello, se insta a la realización de nuevos estudios con esta 

u otras versiones del SOC, ampliando la población de estudio a diferentes rangos 

etarios y a analizar su estabilidad a largo plazo en población chilena, dado que, 

el análisis psicométrico es un proceso continuo que requiere constante 

evaluación.
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8. LIMITACIONES DEL ESTUDIO  

 

Este estudio presentó algunas limitaciones, las que se mencionan a 

continuación.  

En primer lugar, dado al escenario de restricciones por la pandemia del covid-

19, se realizaron modificaciones a la recolección de datos del estudio, 

transformándolo desde una modalidad presencial a una online. 

En segundo lugar, la fase de adaptación transcultural de la escala, tomo más 

tiempo del esperado, dado a la demora en la respuesta de los dos grupos de 

expertos, por lo que se tuvo que insistir constantemente para acceder a esta 

información esencial para poder proseguir con las otras fases de la investigación. 

El mismo caso sucedió, con la autorización de las facultades, dado al trabajo 

remoto a inicios de pandemia tuvo que enviarse las solicitudes vía correo 

electrónico, lo que significó una demora en el tiempo de respuesta, además, 

algunas de ellas de acuerdo a sus normativas, requerían de presentación 

presencial para autorizar una investigación en sus estudiantes. 

También fueron mayores los tiempos estimados para la recolección de datos, y 

a pesar del aumento de este, hubo una respuesta menor a la esperada. Por ello, 

dado a la gran cantidad de tiempo de espera acumulado en fases previas, se 

tuvo que terminar el proceso de recolección de datos con los datos recabados, 

obteniendo una población menor a la propuesta. 

Finalmente, dado a la modalidad de la recolección de datos en un instrumento 

de autoinforme, puede existir sesgos de deseabilidad social, aún cuando se 

establecía total anonimato en sus respuestas. 
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9. RECOMENDACIONES  

 

De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente investigación, es esencial 

mencionar las siguientes sugerencias: 

Se deben socializar los resultados obtenidos en este estudio, para que la escala 

sea utilizada como herramienta para analizar el SOC en la población chilena. De 

igual forma, aplicar la escala a personas de diferentes rangos etarios y étnicos, 

con la finalidad de analizarlo en otras poblaciones. 

Se sugiere utilizar la escala como puntaje global, más que por dimensiones. 

Además, estudiar su comportamiento en tamaño de muestras más grandes, con 

la finalidad de analizar las medidas de ajuste del modelo de tres factores 

encontrado en el AFE y confirmar si presenta la misma distribución observada 

en este estudio o es diferente. 

Asimismo, se recomienda estudiar la estabilidad en el tiempo del SOC, validez 

divergente para comparar constructos contrarios y validez de criterio, lo que 

aumentará la evidencia de las propiedades psicométricas de esta escala en la 

cultura chilena. 
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11. ANEXOS 

 

A. Definición Nominal y Operacional de las variables de estudio. 

 

Variable Dependiente: 

Sentido de Coherencia  

• (D.N): Orientación global que expresa el grado de confianza dinámico en 

que se considera los estímulos internos y externos, como estructurados, 

predecibles y manejables; donde los recursos están disponibles para 

hacer frente a las demandas de dichos estímulos, y estas demandas son 

desafíos dignos de comprometerse e invertir energía en resolverlos (6). 

 

• (D.O): La variable cuantitativa discreta, será medida a través del puntaje 

global obtenido en de la escala SOC-13, compuesta por 13 items, con 

puntuación escala tipo Likert de 1 a 7. Esta escala posee 3 dimensiones: 

comprensibilidad, manejabilidad y significancia. El rango de puntuación 

de la escala, va entre un mínimo de 13 y un máximo de 91.  

La suma total de los ítems que conforman la escala permite calcular la 

puntuación media para obtener el resultado del SOC.  

Se categorizará para fines de interpretación, según el puntaje obtenido 

en: 

a) Alta: Cuando el puntaje total es igual o mayor al valor de la media 

obtenida para SOC-13 

b) Baja: Cuando el puntaje total es menor al valor de la media 

obtenida para SOC-13. 
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Dimensiones 

Comprensibilidad (componente cognitivo) 

• (D.N): Capacidad para percibir de forma ordenada, consistente y clara la 

estimulación procedente del ambiente interno o externo del individuo. 

• (D.O): La dimensión es operacionalizada considerando la suma de 5 

ítems (2, 6, 8,9, 11) de la dimensión comprensibilidad del SOC-13. Los 

puntajes de la dimensión oscilan entre 5 a 35 puntos. Esta dimensión es 

una variable cuantitativa discreta. 

La dimensión de la variable se categorizará para fines interpretativos 

según el puntaje obtenido en: 

▪ Alta: Cuando el puntaje total es igual o mayor al valor de la 

media obtenida en la dimensión comprensibilidad del SOC-13 

▪ Baja: Cuando el puntaje total es menor al valor de la media 

obtenida en la dimensión significatividad del SOC-13. 

Manejabilidad (componente comportamental) 

• (D.N): Medida en que uno percibe que posee los recursos disponibles 

para afrontar las demandas del ambiente. 

• (D.O): La dimensión es operacionalizada considerando la suma de 4 

ítems (3, 5,10, 13) de la dimensión manejabilidad del SOC-13. Los 

puntajes de la dimensión oscilan entre 4 a 28 puntos. Esta dimensión es 

una  variable cuantitativa discreta. 

La dimensión de la variable se categorizará para fines interpretativos 

según el puntaje obtenido en: 

▪ Alta: Cuando el puntaje total es igual o mayor al valor de la media 

obtenida en la dimensión manejabilidad del SOC-13 

▪ Baja: Cuando el puntaje total es menor al valor de la media 

obtenida en la dimensión manejabilidad del SOC-13. 
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Significatividad (componente motivacional) 

• (D.N): Elemento motivacional que conduce al individuo a buscar los 

recursos para afrontar las demandas de la vida, dado que las percibe 

como desafíos dignos de esfuerzo.  

• (D.O): La dimensión es operacionalizada considerando la suma de 4 

ítems (1, 4, 7,12) de la dimensión a significatividad del SOC-13.Los 

puntajes de la dimensión oscilan entre 4 a 28 puntos. Esta dimensión es 

una  variable cuantitativa discreta. 

La dimensión de la variable se categorizará para fines interpretativos 

según el puntaje obtenido en: 

▪ Alta: Cuando el puntaje total es igual o mayor al valor de la media 

obtenida en la dimensión manejabilidad del SOC-13 

▪ Baja: Cuando el puntaje total es menor al valor de la media 

obtenida en la dimensión manejabilidad del SOC-13. 

 

Variable Independiente 

Autoeficacia Percibida General 

• (D.N): Creencia estable de la gente sobre su capacidad para manejar 

adecuadamente una amplia gama de estresores de la vida cotidiana. 

• (D.O): La variable cuantitativa discreta, será medida a través del puntaje 

global obtenido en de la escala Autoeficacia general, compuesta por 10 

ítems, con un puntaje mínimo de 10 puntos y un máximo de 40 puntos. 

Las respuestas son tipo Likert de 1 a 4.  

Esta variable para fines de interpretación, se categorizará según el 

puntaje obtenido en: 

▪ Alta: El puntaje total es igual o mayor al valor de la media obtenida 

en la EAG. 

▪ Baja: El puntaje total es menor al valor de la media obtenida en la 

EAG. 
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Variables Intervinientes 

 

Edad:  

• (D.N): Tiempo transcurrido desde la fecha de nacimiento hasta el 

momento de la aplicación del instrumento. 

• (D.O): Variable cuantitativa discreta. Información aportada por los 

estudiantes expresada en años cumplidos. 

 

Sexo: 

• (D.N): Características biológicas y fisiológicas que definen a hombres y 

mujeres. 

• (D.O): La variable cualitativa nominal, se categorizará en; 

− Hombre 

− Mujer 

Carrera  

• (D.N): Nombre de la carrera profesional que el estudiante cursa al 

momento de la aplicación del instrumento. 

• (D.O): La variable cualitativa nominal, se medirá a través de una pregunta 

abierta, donde el estudiante encuestado informe que carrera cursaba al 

momento del estudio. 

 

Nivel académico 

•  (D.N): Año o nivel de la carrera que el estudiante cursa de manera 

regular al momento de la encuesta. 

• (D.O): La variable cualitativa ordinal, será medida a través de una 

pregunta abierta, en la que el estudiante declare el año que cursa de su 

carrera al momento de la encuesta. Se categorizó considerando los años 

del 1 al 7. 
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Área de conocimiento 

• (D.N): Conjunto de carreras profesionales agrupadas por áreas impartidas 

por una institución de educación superior. 

• (D.O): La variable cualitativa nominal, será medida a través de una 

pregunta cerrada donde la persona encuestada selecciona el área de 

conocimiento a la cual pertenece su carrera, considerando las opciones 

de: 

 

- Ciencias sociales y humanidades 

- Ciencias de la salud 

- Ciencias biológicas y ciencias silvoagropecuarias 

- Ciencias exactas 

Diagnóstico de patología mental 

• (D.N): Presencia de diagnóstico médico de alguna patología mental al 

momento de la aplicación del instrumento. 

• (D.O): La variable cualitativa nominal, se medirá por medio de una 

pregunta cerrada categorizada en: 

− SI  

− NO 

En caso de que la respuesta sea afirmativa, se le consultará cuál es la 

enfermedad que padece. 

• Diagnóstico de patología Física  

• D.N): Presencia de diagnóstico médico de alguna patología física al 

momento de la aplicación del instrumento. 

• (D.O): La variable cualitativa nominal, se medirá por medio de una 

pregunta cerrada categorizada en: 

− SI  

− NO 

En caso de que la respuesta sea afirmativa, debe especificar cuál es la 

enfermedad que padece.
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N° Folio: 

B. Cuestionario de Antecedentes Biológicos, Sociales y de Salud 

 

A continuación, se exponen preguntas que se relacionan con antecedentes bio-

sociodemográficos y de salud, importantes en el proceso investigativo llevado a 

cabo por la investigadora. Por favor, lea atentamente cada pregunta y responda 

con sinceridad, sus respuestas son confidenciales.  

Instrucciones: Complete la siguiente información, seleccionando la 

alternativa según corresponda.  

1.  ¿Cuál es su sexo?:  

 

a) Mujer ______  

b) Hombre ______ 

 

2.  ¿Qué edad tiene?:  

  

___________ años de edad 

 

3. ¿Qué Carrera estudia?  

________________________________________________________ 

4. Actualmente, ¿Cuál es el nivel académico que está cursando en su 

carrera? (registre el nivel en el que esté cursando más asignaturas) 

___________________________________________

_ 

5. ¿A qué área de conocimiento pertenece? 

 

a) Ciencias sociales y humanidades ______  

b) Ciencias de la salud ______ 

c) Ciencias biológicas y ciencias silvoagropecuarias ______ 

d) Ciencias exactas ______ 
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6. Actualmente presenta diagnóstico médico de alguna patología 

mental  

a) Si ¿Cuál?_______________________ 

b) No 

7. Actualmente presenta diagnóstico médico de alguna patología 

crónica, entendiéndose por crónica, una enfermedad de larga 

duración, de progresión lenta que requiere de tratamiento y control 

médico. 

 

c) Si ¿Cuál?_________________________ 

d) No 
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Formato online: Cuestionario de Antecedentes Biológicos, Sociales y de Salud  
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C.   Escala SOC-13 original 

ORIENTATTION TO LIFE QUESTIONNAIRE 

Here is a series of questions relating to various aspect of our lives. Each question 

has seven possible answers. Please mark the number which expresses your 

answer, with numbers 1 to 7. If the words under 1 are right for you, circle 1; if the 

words under 7 are right for you, circle 7. If you feel differently. Circle the number 

which best expresses your feeling. Please give only one answer to each question. 

1. Do have the feeling that you don’t really care about what goes on around you? 

 

Very sheldom or never 1 2 3 4 5 6 7 Very often 

 
2. Has it happened in the past that you were surprised by the behaviour of people 

whom you thought you knew well? 

 

Never happened 1 2 3 4 5 6 7 Always happened 

3.  Has it happened that people whom you counted on disappointed you? 

 

Never happened 1 2 3 4 5 6 7 Always happened 

4. Until now your life has had: 

 

No clear goals or 
purpose at all 

1 2 3 4 5 6 7 Very clear goals 
and purpose 

 
5. Do you have the feeling that you’re being treated unfairly? 

 

Very Often 1 2 3 4 5 6 7 Very sheldom or 
never 

6. Do you have the feeling that you are in an unfamiliar situation and don´t know 

what to do? 

 

Very Often 1 2 3 4 5 6 7 Very sheldom or 
never 
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7.  Doing the things you do every day is: 

A source of deep 
pleasure and 
satisfaction 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

A source of pain 
and boredom 

8. Do you have very mixed-up feelings and ideas? 

 

Very Often 1 2 3 4 5 6 7 Very sheldom or 
never 

 

9. Does it happen that you have feelings inside you would rather not feel? 

 

Very Often 1 2 3 4 5 6 7 Very sheldom or 
never 

 

10.  Many people- even those with a strong character- sometimes feel like sad 

sacks (losers) in certain situations. How often have you felt this way in the 

past? 

 

Never 1 2 3 4 5 6 7 Very Often 

 
11.  When something happened have you generally found that: 

 

You overestimated or 
underestimated its 
importance 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

You saw things in 
the right proportion 

 

12.  How often do you have the feeling that there’s little meaning in the things you 

do in your daily life? 

  

Very Often 1 2 3 4 5 6 7 Very sheldom or never 

 

13.  How often do you have feelings that you’re not sure you can keep under 

control? 

 

Very Often 1 2 3 4 5 6 7 Very sheldom or never 
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D. Escala de Autoeficacia General  

Instrucciones: Elegir y marcar con una cruz (X) una respuesta, que corresponde a 
sus reacciones a las siguientes declaraciones, utilizando la escala de: 1= Incorrecto, 
2= Apenas cierto, 3= Más bien cierto, 4=Cierto. 
 

DECLARACIONES 1 2 3 4 

1. Puedo encontrar la manera de obtener lo que 

quiero, aunque alguien se me oponga  

    

2. Puedo resolver problemas difíciles si me 

esfuerzo lo suficiente 

    

3. Me es fácil persistir en lo que me he 

propuesto hasta llegar a alcanzar mis metas 

    

4. Tengo confianza en que podría manejar 

eficazmente acontecimientos inesperados 

    

5. Gracias a mis cualidades y recursos puedo 

superar situaciones imprevistas 

    

6. Cuando me encuentro en dificultades puedo 

permanecer tranquilo/a porque cuento con 

las habilidades necesarias para manejar 

situaciones difíciles 

    

7. Venga lo que venga, por lo general soy 

capaz de manejarlo 

    

8.  Puedo resolver la mayoría de los problemas 

si me esfuerzo lo necesario 

    

9.  Si me encuentro en una situación difícil, 

generalmente se me ocurre qué debo hacer 

    

10.  Al tener que hacer frente a un problema, 

generalmente se me ocurren varias 

alternativas de cómo resolverlo 
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E. Autorización Escala Original de Autoeficacia General 
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F. Autorizaciones CEC, VRDI y Vicerrectoría 

 Aprobación del Proyecto por el CEC de la Facultad de Enfermería 
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Aprobación del Proyecto por el Comité de Ética, Bioética y Bioseguridad de la 

Vicerrectoría de Investigación y Desarrollo de la Universidad de Concepción. 
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Autorización de Proyecto de investigación por Vicerrectoría 
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G.  Autorización de Facultades seleccionadas 

Facultad de Odontología 
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Facultad de Medicina 
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Facultad de Farmacia 
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Facultad de Ciencias Químicas 
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Facultad de Ingeniería 
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Facultad de Ciencias Sociales  
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Facultad de Ciencias Jurídicas y Sociales 
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Facultad de Ciencias Ambientales  
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Facultad de Agronomía  
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H. Proceso de Adaptación transcultural: Invitación a comité de expertos 

 

Estimado/a: 

 

Saludo atentamente y a través de la presente me permito contactarlo/a dado a su 

amplia experiencia, con la intención de extender a usted una invitación a formar 

parte como evaluador experto en el proceso de adaptación transcultural de la escala 

sentido de coherencia en población universitaria. Proceso enmarcado en la tesis de 

Magister titulado “Validación de la Escala Sentido de Coherencia-13 en estudiantes 

universitarios de la ciudad de Concepción, Chile, 2020”.  

De esta manera, participará en la adaptación y validación de esta escala, utilizada 

a nivel internacional, que forma parte de la teoría salutogénica y que pretende medir 

la orientación de las personas frente a su salud, desde un enfoque positivo.                                 

 

Por lo antes expuesto, apreciaré contar con su participación y compromiso en este 

proyecto. 

 De contar con su participación, agradeceré recibir su evaluación en un tiempo no 

mayor a diez días, dado a los tiempos contemplados para la realización de la tesis. 

 

 Se adjunta la escala, y pauta, la cual contempla las indicaciones para la evaluación.  

Frente a consultas, es posible contactarme por esta vía o telefónicamente en el 

número +56945444785. 

Agradecida de su colaboración y atenta a sus comentarios, le saluda cordialmente, 

 

 

Mackarena Álvarez Rodríguez 

Candidata a Magíster en Enfermería, 

Universidad de Concepción 
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I. Formulario de revisión por experto de la Escala SOC-13  

Adaptación transcultural 

Perfil del Evaluador 

Profesión:  Grado académico: 

Años de profesión: Institución: 

 

Estimado/a evaluador a continuación se adjunta la traducción, retro-traducción de 

la escala SOC-13 al español y su versión original. 

Objetivo: Identificar errores gramaticales, problemas de comprensión o coherencia, 

con el fin de obtener una versión pre-final de la escala adaptada a la cultura chilena, 

la cual debe ser comprensible y equivalente a la escala original. 

Solicitamos a usted evalúe cada ítem, de acuerdo a las siguientes preguntas, que 

comprenden 4 áreas (generales; formato de ítem; gramática y redacción; y cultura), 

usted debe marcar con una X la opción que considere correcta en respuesta a cada 

pregunta. 

 Registre su apreciación si cree que es necesario mejorar la formulación del ítem, u 

otra propuesta al final de la cada área hay un espacio para observaciones. 
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  Generales 

 

 

 

 

 

ítems 

 

¿El ítem 

tiene el 

mismo 

significado o 

muy parecido 

en los dos 

idiomas? 

 

 

 

¿El tipo de lenguaje 

del ítem traducido 

tiene una dificultad y 

familiaridad 

comparables al del 

idioma original? 

 

¿Introduce la 

traducción cambios 

en el texto 

(omisiones, 

sustituciones o 

adiciones) que 

puedan influir en la 

dificultad del ítem? 

 

¿Hay diferencias 

entre la versión 

original del ítem y la 

traducida en relación 

con el uso de 

metáforas, giros o 

expresiones 

coloquiales? 

SI NO SI NO SI NO SI NO 

1         

2         

3         

4         

5         

6         

7         

8         

9         

10         

11         

12         

13         

 

Observaciones:  
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     Formato 

Del item            

 

 

 

 

 

ítems 

 

¿El formato del ítem, 

incluyendo los aspectos 

físicos, es el mismo en 

los dos idiomas? 

 

 

¿La longitud del enunciado 

tiene una longitud similar en 

ambas versiones? 

 

¿El formato del ítem y la 

tarea a realizar por la 

persona evaluada son de 

una familiaridad similar en 

las dos versiones? 

SI NO SI NO SI NO 

1       

2       

3       

4       

5       

6       

7       

8       

9       

10       

11       

12       

13       

 

Observaciones: 
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Gramática y 

redacción 

 

 

 

 

ítems 

 

¿Hay alguna modificación 

de la estructura gramatical 

del ítem, tal como la 

ubicación de las oraciones o 

el orden de las palabras, 

que pueda hacer el ítem 

más o menos complejo en 

una versión que en otra? 

 

¿Existen estructuras 

gramaticales en la 

versión original del 

ítem que no tienen 

equivalente en la 

versión traducida? 

 

¿Hay palabras en el ítem 

que tengan un significado 

unívoco, pero que en la 

versión traducida puedan 

tener más de un 

significado? 

SI NO SI NO SI NO 

1       

2       

3       

4       

5       

6       

7       

8       

9       

10       

11       

12       

13       

 

Observaciones: 
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J.  Proceso de Validación de contenido: Carta de invitación a expertos  

 

Estimado/a: 

 

Saludo atentamente y a través de la presente me permito contactarlo/a dado a su 

amplia experiencia, con la intención de extender a usted una invitación a formar 

parte como evaluador experto en el proceso de validación de contenido de la escala 

sentido de coherencia en población universitaria. Proceso enmarcado en la tesis de 

Magister titulado “Validación de la Escala Sentido de Coherencia-13 en estudiantes 

universitarios de la ciudad de Concepción, Chile, 2020”.  

De esta manera, participará en la adaptación y validación de ésta escala, utilizada 

a nivel internacional, que forma parte de la teoría salutogénica y que pretende medir 

la orientación de las personas frente a su salud, desde un enfoque positivo.                                 

 

Por lo antes expuesto, apreciaré contar con su participación y compromiso en este 

proyecto. 

 De contar con su participación, agradeceré recibir su evaluación en los próximos 

siete días. Se adjunta la escala, y pauta, la cual contempla las indicaciones para la 

evaluación.  Frente a consultas, es posible contactarme por esta vía o 

telefónicamente en el número +56945444785. 

Agradecida de su colaboración y atenta a sus comentarios, le saluda cordialmente, 

 

 

Mackarena Álvarez Rodríguez 

Candidata a Magíster en Enfermería, 

Universidad de Concepción 
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K.  Formulario validación de contenido  

 

FORMULARIO DE VALIDACIÓN DE CONTENIDO POR EXPERTO  

Perfil del Evaluador 

Profesión:  Grado académico: 

Años de profesión: Institución: 

 

Estimado/a evaluador/a, a continuación, se presentan la Escala Sentido de 

Coherencia-13 para su revisión. 

Para clarificar conceptos, se presentan las dimensiones de la variable: Sentido de 

coherencia. 

 

Sentido de coherencia: Orientación global que expresa el grado de confianza 

dinámico en que se considera los estímulos internos y externos, como 

estructurados, predecibles y manejables; donde los recursos están disponibles para 

hacer frente a las demandas de dichos estímulos, y estas demandas son desafíos 

dignos de comprometerse e invertir energía en resolverlos 

Dimensiones: 

 

• Comprensibilidad: Capacidad para percibir de forma ordenada, consistente 

y clara la estimulación procedente del ambiente interno o externo del 

individuo. 

• Manejabilidad: Medida en que uno percibe que posee los recursos 

disponibles para afrontar las demandas del ambiente. 

• Significatividad: Elemento motivacional que conduce al individuo a buscar 

los recursos para afrontar las demandas de la vida, dado que las percibe 

como desafíos dignos de esfuerzo. 
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Solicitamos que evalúe cada ítem de las dimensiones de la variable en estudio, de 

acuerdo a tres criterios (Claridad, Pertinencia e Imparcialidad), mediante una escala 

tipo Likert de 1 a 3, en la cual 3 está de acuerdo; 2 medianamente de acuerdo y 

1 no está de acuerdo, para ello deberá marcar con una X la opción que estime 

adecuada.  

Registre sus comentarios o propuestas, si lo considera necesario, para perfeccionar 

la formulación del ítem. 

 Las preguntas se identifican según el número y la dimensión de la escala a la cual 

corresponde. Posterior a cada dimensión, se deja un espacio para que realice sus 

observaciones. 

DIMENSIONES DE LA ESCALA SENTIDO DE COHERENCIA-13 

 

1) Dimensión Comprensibilidad 

 

COMPRENSIBILIDAD 

 

CLARIDAD PERTINENCIA IMPARCIALIDAD 

 3 2 1 3 2 1 3 2 1 

2.          

6.          

8.          

9.          

11.          

  Observaciones: 

Claridad: se entiende sin dificultad lo que quiere decir, es precisa, concisa, directo y está en un 
lenguaje adecuado a la población de interés. 
Pertinencia: mide lo que se pretende medir. 
Imparcialidad: NO induce la respuesta, NO presenta sesgo, NO es tendenciosa 
 
 

3 = De acuerdo. 2=  Medianamente de acuerdo. 1= No está de acuerdo. 
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2) Dimensión Manejabilidad 

 

 

Observaciones:  

3) Dimensión de Significatividad  

 

SIGNIFICATIVIDAD 

 

CLARIDAD PERTINENCIA IMPARCIALIDAD 

 3 2 1 3 2 1 3 2 1 

1.          

4.          

7.          

12.          

 

Observaciones:  

Claridad: se entiende sin dificultad lo que quiere decir, es precisa, concisa, directo y está en un 
lenguaje adecuado a la población de interés. 
Pertinencia: mide lo que se pretende medir. 

Imparcialidad: NO induce la respuesta, NO presenta sesgo, NO es tendenciosa. 

 

3 = De acuerdo. 2=  Medianamente de acuerdo. 1= No está de acuerdo. 

MANEJABILIDAD 

 

CLARIDAD PERTINENCIA IMPARCIALIDAD 

 3 2 1 3 2 1 3 2 1 

3.          

5.          

10.          

13.          

3 = De acuerdo. 2=  Medianamente de acuerdo. 1= No está de acuerdo. 
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L.  Prueba Piloto. 
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M.  Documento de Consentimiento Informado 

Consentimiento Informado: Fase piloto  

N° de Folio:        

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Validación de la Escala Sentido de Coherencia-13 en estudiantes de una 

universidad de la ciudad de Concepción, Chile, año 2020 

 

Estimado/a Estudiante: 

 

Este Consentimiento informado está dirigido a los participantes del piloto del estudio 

“Validación de la Escala Sentido de Coherencia-13 en estudiantes de una 

universidad de la ciudad de Concepción, Chile, año 2020.” Este trabajo se enmarca 

dentro de una tesis para optar al grado de Magíster en Enfermería de la Universidad 

de Concepción. 

Este proyecto de investigación fue revisado y aprobado por los comités de ética 

correspondientes: Comité ético científico de la Facultad de Enfermería, Comité de 

Ética, Bioética y Bioseguridad de la Vicerrectoría de Investigación, Universidad de 

Concepción, cuya tarea es asegurarse de que se proteja de daños a 

los participantes en la investigación. 

Por medio de la presente se le invita a participar de este piloto, con el objetivo de 

analizar la adaptación transcultural de la escala Sentido de Coherencia (SOC13) en 

población universitaria, para determinar la comprensión y claridad del instrumento. 

 

Su participación es voluntaria y anónima. Si decide participar, se le solicitará 

declarar su voluntad expresa al seleccionar aceptar. 

Su participación consiste en responder un instrumento conformado por un 

cuestionario de antecedentes bio-sociodemográficos y de salud, escala Sentido de 

Coherencia y la escala de Autoeficacia General. Además, debe responder una 
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pauta breve de retroalimentación, con el objetivo de evaluar la comprensión y 

claridad del instrumento, la cual, es una opción para cada pregunta, que completará 

solo en el caso de que usted no entienda la pregunta o ésta no sea clara. Para su 

desarrollo se estima aproximadamente 20 minutos. 

Los riesgos a los que usted se expone son mínimos, están asociados al contenido 

propio de las escalas, que pueden generar insight. 

Con respecto los beneficios potenciales de esta investigación, es generar un 

instrumento confiable y válido en población universitaria que aportará a estudios 

que deseen indagar sobre conceptos Salutogénicos en favor de la promoción de la 

salud. Además, su participación en este proyecto no le generará ningún costo para 

usted. 

Toda información recabada será utilizada sólo para los propósitos de este estudio y 

la divulgación de los datos será confidencial. Ésta será resguardada por la 

investigadora principal en su domicilio, por un periodo de 5 años, a partir de la 

publicación de la investigación. Los resultados de este estudio podrán ser 

publicados posteriormente en artículos científicos, resguardando la confidencialidad 

de los participantes. 

Una vez terminado el estudio y si usted está interesado, puede solicitar los 

resultados de la investigación. 

Usted tiene derecho a retirarse en cualquier momento del estudio, esto no traerá 

ningún tipo de consecuencia negativa para usted. 

En caso de preguntas relacionadas al estudio, puede dirigirse a Srta. Álvarez 

Rodríguez M., Investigadora Responsable, encargada de la investigación. Correo 

electrónico: mackaalvarez@udec.cl. 

Ante alguna irregularidad de esta investigación puede dirigirse a: 

 

• Comité de Ética, Bioética y Bioseguridad de la Vicerrectoría de Investigación y 

Desarrollo: Victoria 490, concepción-Chile. Teléfono: 56412204302, correo 

electrónico secrevrid@udec.cl 

mailto:mackaalvarez@udec.cl
mailto:secrevrid@udec.cl
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180 
 

Consentimiento informado online población definitiva del estudio 

 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Validación de la Escala Sentido de Coherencia-13 en estudiantes de una 

universidad de la ciudad de concepción, Chile, año 2020 

  

Estimado/a Estudiante: 

 

Este Consentimiento informado está dirigido a los participantes del estudio 

“Validación de la Escala Sentido de Coherencia-13 en estudiantes de una 

universidad de la ciudad de concepción, Chile, año 

2020.” Este trabajo se enmarca dentro de una tesis para optar al grado de 

Magíster en Enfermería de la Universidad de Concepción. 

Este proyecto de investigación fue evaluado y aceptado por los comités de éticas 

correspondientes:  Comité ético científico de la Facultad de Enfermería, Comité de 

Ética, Bioética y Bioseguridad de la Vicerrectoría de Investigación, Universidad de 

Concepción y Comité Ético Científico Servicio de Salud Concepción. 

 

La investigadora del presente estudio, Srta. Álvarez Rodríguez M., es candidata a 

Magíster en Enfermería de la Universidad de Concepción. 

Por medio de la presente se le invita a participar de esta investigación a realizar 

durante el año 2021. El objetivo de este estudio es analizar las propiedades 

psicométricas de la escala Sentido de Coherencia (SOC-13) en población 

universitaria de la ciudad de Concepción. 

Su participación es voluntaria y anónima, su negativa a participar no le generará 

ninguna consecuencia. Si decide participar, se le solicitará aceptar este 

consentimiento. 
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Su participación consiste en responder 1 instrumento conformado por un 

cuestionario de antecedentes sociodemográficos y de salud, escala Sentido de 

Coherencia y la escala de Autoeficacia General, se estima aproximadamente 8 

minutos para su desarrollo. 

Los riesgos a los que usted se expone son mínimos, están asociados al contenido 

propio de las escalas, que pueden generar insight. 

Los beneficios potenciales de esta investigación es generar un instrumento 

confiable y válido en población universitaria que aportará a estudios que deseen 

indagar sobre conceptos Salutogénicos en favor de la promoción de la salud. 

Además, su participación en este proyecto no le generará ningún costo para usted. 

 

Toda información recabada se utilizará sólo para los propósitos de este estudio, 

y será resguardada por la investigadora principal en su domicilio, por un periodo de 

5 años, a partir de la publicación de la investigación.  Los resultados de este estudio 

podrán ser publicados posteriormente en artículos científicos, resguardando 

la confidencialidad de los participantes. 

Usted tiene derecho a retirarse en cualquier momento del estudio, esto no traerá 

ningún tipo de consecuencia negativa para usted. Una vez terminado el estudio y si 

usted está interesado, puede solicitar los resultados de la investigación. 

Dudas y preguntas: En caso de preguntas relacionadas al estudio, puede dirigirse 

a la Srta. Álvarez Rodríguez M., encargada de la investigación. Correo electrónico: 

mackaalvarez@udec.cl  

 

Ante alguna irregularidad de esta investigación puede dirigirse a: 

 

• Comité de Ética, bioética y bioseguridad de la vicerrectoría de investigación y 

desarrollo: Victoria 490, concepción-Chile. Teléfono: 56412204302, correo 

electrónico vrid@udec.cl 

 

mailto:mackaalvarez@udec.cl
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N. Traducción directa: Escala SOC-13 traducida al español 

 

ESCALA SENTIDO DE COHERENCIA-13 

A continuación, encontrarás una serie de preguntas relacionadas a varios aspectos 

de nuestras vidas. Cada pregunta tiene siete respuestas posibles. Por favor, marque 

el número que mejor expresa su respuesta con los números del 1 al 7. Si las 

palabras en el número 1 están bien para usted, marque 1; si las palabras en el 

número 7 están bien para usted, marque 7. Si se siente diferente haga un círculo en 

el número que mejor expresa lo que siente. Por favor de una sola respuesta. 

1. ¿Tiene usted la sensación que no le importa lo que sucede su alrededor? 

 

Casi nunca o nunca 1 2 3 4 5 6 7 Muy a menudo 

 
2. ¿Le ha sucedido en el pasado que estuviera sorprendido con el comportamiento 

de las personas que creía conocer bien? 

 

Nunca 1 2 3 4 5 6 7 Siempre 

 
3.  ¿Le ha sucedido que personas en las que confiaba le han defraudado? 

 

Nunca 1 2 3 4 5 6 7 Siempre 

 
4. Hasta ahora su vida ha tenido: 

 

Ni metas o propósitos 
claros 

1 2 3 4 5 6 7 Metas y propósitos 
muy claros  

 
5. ¿Ha tenido la sensación de haber sido tratado injustamente? 

 

Muy a menudo 1 2 3 4 5 6 7 Casi nunca o 
nunca 

 
6. ¿Ha tenido la sensación de estar en una situación extraña y no saber qué 

hacer? 

 

Muy a menudo 1 2 3 4 5 6 7 Casi nunca o 
nunca 
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7. Hacer las cosas que realiza diariamente es: 

Fuente de gran agrado 
y satisfacción 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

Fuente de dolor y 
aburrimiento  

 

 

8. ¿Tiene sentimientos e ideas muy confusas? 

 

Muy a menudo 1 2 3 4 5 6 7 Casi nunca o 
nunca 

 

9. ¿Le sucede que tiene sentimientos que no quisiera tener? 

 

Muy a menudo  1 2 3 4 5 6 7 Casi nunca o 
nunca 

 

10. Muchas personas, incluso aquellas de carácter fuerte, se sienten como 

perdedores ¿Qué tan a menudo se ha sentido así en el pasado? 

 

Nunca 1 2 3 4 5 6 7 Muy a menudo 

 
11.  Cuando algo ha pasado, ha sentido que: 

 

Usted sobreestimó o 
subestimó su 
importancia 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

Vio las cosas en 
justa dimensión 

 

12.  ¿Cuán a menudo tiene la sensación de que las cosas que hace en su vida 

diaria tienen poca importancia? 

  

Muy a menudo 1 2 3 4 5 6 7  Casi nunca o nunca 

 

13. ¿Cuán a menudo tiene el sentimiento que no puede tener las cosas bajo 

control? 

 

Muy a menudo 1 2 3 4 5 6 7 Casi nunca o nunca  
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Ñ. Retrotraducción de Escala SOC-13 

 

SENSE OF COHERENCE-13 SCALE  

 

Below, there is a series of questions related to various aspects of our lives. Each 

question has seven possible answers. Please mark the number that best expresses 

your answer with numbers from 1 to 7. If the words in the number 1 are good for you, 

please mark 1. If the words in the number 7 are good for you, mark 7. If you feel 

different, circle the number that best expresses how you feel. Please provide only 

one answer. 

 

1. Do you have the feeling that you do not care what is going on around you? 

 

Almost never or never 1 2 3 4 5 6 7 Very often 

 
2. Has it happened to you in the past that you were surprised by the behavior of 

people you thought you knew well? 

 

Never 1 2 3 4 5 6 7 Always 

 
3.  Has it happened to you that people you trusted have let you down? 

 

Never 1 2 3 4 5 6 7 Always 

 
4. So far, your life has had: 

 

neither goals nor clear 
purposes 

1 2 3 4 5 6 7 neither goals nor 
clear purposes 

 
5. Have you had the feeling that you have been treated unfairly? 

 

Very often 1 2 3 4 5 6 7 Almost never or 
never 

 
6. Have you had the feeling of being in a strange situation and not knowing what 

to do? 

 

Very often 1 2 3 4 5 6 7 Almost never or 
never  
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7. Doing the things you do every day is: 

 

Source of great 
pleasure and 
satisfaction 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

Source of pain and 
boredom 

 

 

8. Do you have very confusing feelings and ideas? 

 

Very often 1 2 3 4 5 6 7 Almost never or 
never 

 

9. Does it happen to you that you have feelings you do not want to have? 

 

Very often 1 2 3 4 5 6 7 Almost never or 
never 

 

10. Many people, even those of a strong character, feel like losers How often has 

this felt in the past?  

 

Never 1 2 3 4 5 6 7 Very often 

 
11.  When something has happened to you have felt that:  

 

You overestimated or 
underestimated its 
importance 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

You saw things in 
their right 
dimension 

 

12.  ¿ How often do you feel that the things you do in your daily life are of little 

importance?  

  

Very often 1 2 3 4 5 6 7  Almost never or never 

 

13. How often do you have the feeling that you cannot keep things under control?  

 

Very often 1 2 3 4 5 6 7 Almost never or never 
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O. Versión final de la Escala SOC-13 

ESCALA SENTIDO DE COHERENCIA-13 

A continuación, encontrará una serie de preguntas relacionadas a varios 

aspectos de nuestras vidas. Cada pregunta tiene siete respuestas posibles. Por 

favor, marque la casilla correspondiente entre 1 y 7 que mejor identifique su 

respuesta. Si su respuesta se identifica más con el texto señalado para 1 marca 

1. Si su respuesta se identifica más con el texto señalado para 7 marca 7. Si tu 

respuesta es en algo diferente marque el número que mejor exprese lo que 

siente. Por favor, de una sola respuesta. 

 Es importante que lea tanto el enunciado de la pregunta como los dos extremos 

de cada respuesta. Recuerde que el cuestionario es anónimo, por favor 

responda con total sinceridad.  

 

1. ¿Tiene la sensación de que no le importa lo que sucede a su alrededor? 

 

Casi nunca o nunca 1 2 3 4 5 6 7 Muy a menudo 

 
2. En el pasado ¿se ha sorprendido con el comportamiento de las personas que 

creía conocer bien? 

 

Nunca 1 2 3 4 5 6 7 Siempre 

 
3.  ¿Le ha sucedido que personas en las que confiaba le han defraudado? 

 

Nunca 1 2 3 4 5 6 7 Siempre 

 
4. Hasta ahora su vida: 

 

No ha tenido metas o 
propósitos claros 

1 2 3 4 5 6 7 Ha tenido metas y 
propósitos muy 
claros  

 
5. ¿Tiene la sensación de haber sido tratado injustamente? 

 

Muy a menudo 1 2 3 4 5 6 7 Casi nunca o 
nunca 

 
6.  ¿Tiene la sensación de no saber qué hacer cuando se encuentra en una 

situación poco habitual? 
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Muy a menudo 1 2 3 4 5 6 7 Casi nunca o 
nunca 

 

7. Hacer las cosas que realiza diariamente es: 

Una fuente de gran 
placer y satisfacción 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

Una fuente de 
sufrimiento y 
aburrimiento  

 

8. ¿Tiene sentimientos e ideas muy confusas? 

 

Muy a menudo 1 2 3 4 5 6 7 Casi nunca o 
nunca 

 

9. ¿Le sucede que tiene sentimientos que no quisiera tener? 

 

Muy a menudo  1 2 3 4 5 6 7 Casi nunca o 
nunca 

 

10. Muchas personas, incluso las que tienen un carácter fuerte, a veces se han 

sentido perdedoras en algunas situaciones. ¿Con qué frecuencia se ha 

sentido así en el pasado? 

 

Nunca 1 2 3 4 5 6 7 Muy a menudo 

 
11.  Cuando algo le ha sucedido, en general, ha sentido que: 

 

Sobrevaloró o minimizó 
su importancia 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

Valoro las cosas 
en justa dimensión 

 

12.  ¿Con qué frecuencia tiene la sensación de que las cosas que hace en su 

vida diaria tienen poca importancia? 

  

Muy a menudo 1 2 3 4 5 6 7  Casi nunca o nunca 

 

13.  ¿Con qué frecuencia tiene sentimientos que no está seguro de poder 

controlar? 

 

Muy a menudo 1 2 3 4 5 6 7 Casi nunca o nunca  

 
 


