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PRESENTACION

El presente trabajo empez6 en el Institut Universitari de Salut Publica de Catalunya
(ISP), institucion con la que habia contactado durante mis afios de estudiante de
sociologia y donde pude iniciarme en la investigacion en salud publica y epidemiologia.
Tomar este camino, ademas de un avance en la practica de la investigacion aplicada
me ha permitido conocer la epidemiologia, la salud publica, la psicologia, la pediatria,
asi como la estadistica sin olvidar la sociologia. El estudio de la calidad de vida
relacionada con la salud me ha apasionado y espero poder seguir aprendiendo de ésta,

asi como de otras disciplinas y paradigmas.

Esta tesis se presenta en formato mixto donde se incluyen dos articulos publicados y el
formato exigido por la normativa aprobada por la Comision de Doctorado de la
Universidad Auténoma de Barcelona que incluye una introduccion, un resumen de los
principales resultados y una discusion global de estos articulos publicados. Debido a
que el estudio de la adaptacién y comprobacion inicial de las propiedades psicométricas
de la versién espafiola del CHIP-AE constituye el nlcleo de esta tesis doctoral los
resultados publicados se completan con otros resultados sobre la validez de este

cuestionario.

Los articulos que se presentan son resultado del estudio “Desarrollo de una medida del
estado de salud para adolescentes (CHIP-AE)” financiado por el Fondo de Investigacion
Sanitaria (contrato 98/0617 y 01/0420), que se inici6 en 1998 desde el Institut
Universitari de Salut Publica de Catalunya (ISP) y que, posteriormente, continud en la
Agéncia d'Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques (AATRM). La doctoranda
Victoria Serra Sutton, asi como los Drs. Luis Rajmil y Jordi Alonso son miembros de la
Red de investigaciébn cooperativa para la Investigacion en Resultados de Salud y
Servicios Sanitarios (Red IRYSS). Victoria Serra-Sutton y el Dr. Luis Rajmil también son
miembros del Grupo de Investigacion en Evaluacion de servicios y Resultados en salud
(Grup de Recerca en Avaluacio de serveis i Resultats en salut, RAR) reconocido por la
Generalitat de Catalunya (2005SGR 00171). La publicacién de esta tesis doctoral ha
sido parcialmente financiada por una beca del Instituto Carlos Ill (G03/202), Red IRYSS.



Los articulos publicados para la presentacién de esta tesis constituyen la adaptacion y
comprobacion de la fiabilidad y validez inicial de la versién espafiola del CHIP-AE, asi
como la descripcion de los valores poblacionales de referencia del cuestionario en una

muestra representativa de adolescentes escolarizados.

- Rajmil L, Serra-Sutton V, Alonso J, Starfield B, Riley A, Vazquez JR. The
Spanish version of the Child Health and lliness Profile, Adolescent Edition (CHIP-
AE). Qual Life Res 2003; 12: 303-13.

- Serra-Sutton V, Rajmil L, Alonso J, Riley A, Starfield B. Valores poblacionales de
referencia del Perfil de salud CHIP-AE a partir de una muestra representativa de
adolescentes escolarizados. Gac Sanit 2003; 17: 181-9.

Ademas, se presentan también los resultados de la comprobacion adicional de algunas
propiedades psicométricas de la version espafiola del CHIP-AE y una descripcion de
diferencias de género en la salud percibida en la adolescencia que se incluyen como

articulos en los Anexos 1y 2 de este documento:

- Rajmil L, Serra-Sutton V, Alonso J, Herdman M, Riley A, Starfield B. Validity of
the Spanish version of the Child Health and lllness Profile, Adolescent Edition
(CHIP-AE). Med Care 2003; 41: 1153-63.

- Serra-Sutton V, Rajmil L, Aymerich M, Estrada MD. Desigualtats de génere en la
percepcié de la salut durant I'adolescencia. Annals de Medicina 2004; 87: 25-9.

Este proyecto me ha posibilitado formarme en la investigacién en salud publica, ambito
en el que he podido colaborar con distintos investigadores e investigadoras de
disciplinas diversas y que ha sido muy provechoso en el aprendizaje de la presentacion

de resultados extremo culminante y clave en cualquier trabajo de investigacion.
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RESUMEN

Antecedentes y objetivos: El Child Health and Iliness Profile, Adolescent Edition (CHIP-
AE) es una medida genérica del estado de salud percibido para adolescentes e incluye
6 dimensiones (Satisfaccién, Bienestar, Resistencia, Riesgos, Funciones vy
Enfermedades) y 20 subdimensiones y un total de 183 items o preguntas. Los
objetivos de este estudio han sido desarrollar la versidon espafiola del CHIP-AE
equivalente a la version original de Estados Unidos y comprobar sus propiedades

psicométricas. Ademas, se han obtenido los valores poblacionales de referencia.

Material y método: El estudio se ha dividido en 3 fases. En la Fase 1 se adapt6 la
version espafiola mediante la metodologia de traduccién directa e inversa, incluyendo
entrevistas con adolescentes. En esta fase, también se realizdé una prueba piloto con
adolescentes procedentes del &mbito escolar y clinico (cronicos, agudos y mentales)
para comprobar la fiabilidad (consistencia interna y estabilidad test-retest) y validez
segun grupos conocidos (estado de salud) de la versién espafiola del CHIP-AE. En la
Fase 2 se selecciond una muestra representativa de adolescentes escolarizados de
Barcelona y varias muestras de conveniencia para comprobar propiedades
psicométricas adicionales. Se realizaron analisis factoriales para analizar la validez de
contenido de la versibn espafiola del CHIP-AE. Ademéas del CHIP-AE, se
administraron las escalas Child Depression Inventory (CDI) y el Stait-Trait Anxiety
Inventory for Children (STAIC) para analizar la validez convergente y discriminante. Se
comparé la subdimension rendimiento académico del CHIP-AE con las notas
escolares (validez de criterio) recogidas en un colegio. En la Fase 3 se obtuvieron los

valores poblacionales de referencia.

Resultados: La version espafiola del CHIP-AE es equivalente semantica y
conceptualmente a la version original y los resultados de sus propiedades
psicométricas son adecuados. La mayoria de dimensiones y subdimensiones

presentaron coeficientes de fiabilidad superiores a 0,70. También se ha establecido la
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habilidad del cuestionario para detectar diferencias entre grupos: por ejemplo, los
adolescentes con problemas de salud mental obtuvieron puntuaciones
significativamente mas bajas (peores) que los adolescentes sanos o con problemas de
salud crénicos o agudos en este estudio en las subdimensiones de satisfaccién con la
salud, autoestima, bienestar emocional y riesgos (p<0,05). Por otra parte, la estructura
de las dimensiones Satisfaccién, Bienestar, Resistencia y Riesgos de la version
espafiola resulté muy similar a la versién original. La subdimensién de bienestar
emocional de la versién espafiola del CHIP-AE presentd coeficientes de correlacion
mas elevados con el CDI y el STAIC (p<0,05) que otras dimensiones que miden
conceptos distintos. Finalmente, los valores poblacionales de referencia de la version
espafiola han permitido aumentar la interpretacion de las puntuaciones del
cuestionario. Estos valores normativos se han descrito segun edad y sexo y han
permitido identificar adolescentes con mayor necesidad en salud. Como se habia
hipotetizado, las chicas presentaron puntuaciones mas bajas (peores) que los chicos
en satisfaccion con la salud, autoestima, bienestar fisico y emocional y actividad fisica
que los chicos (p<0,05). Sin embargo, las chicas presentaron mejor rendimiento
académico. En el grupo de mas edad (16-19 afios) no se encontraron diferencias en la

percepcion de comportamientos de riesgo entre chicos y chicas.

Conclusiones: La version espafiola del CHIP-AE es uno de los primeros cuestionarios
genéricos del estado de salud percibido adaptados para su uso en Espafa. La version
espafiola ha presentado adecuados coeficientes de fiabilidad y validez para ser
utilizado tanto en el ambito clinico como poblacional o de salud publica en nuestro
contexto. Los valores poblacionales de referencia servirdn en futuros estudios donde
se aplique el cuestionario. Un ejemplo de su aplicacion practica es la descripcion de

diferencias de género en la salud percibida durante la adolescencia.
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ABSTRACT

Background and aims: The Child Health and lliness Profile, Adolescent Edition (CHIP-
AE) is a generic measure of perceived health status for adolescents that includes 6
domains (Satisfaction, Comfort, Resilience, Risks, Achievement and Disorders) and 20
subdomains and a total of 183 items or questions. The aims of this study were to adapt
the Spanish version of the CHIP-AE equivalent to the original version from the United
States and assess its psychometric properties. Moreover, the population reference

values were obtained.

Methods: The study includes 3 phases. In Phase 1 the Spanish version was adapted
following the forward and backward translation methodology, including interviews with
adolescents. In this phase, a pilot study was also carried out with adolescents from
school and clinical settings (adolescents with chronic, acute and mental health
problems) to test reliability (internal consistency and test-retest stability) and known
group validity (health status) of the Spanish version of the CHIP-AE. In Phase 2 a
representative sample of school-based adolescents was selected from Barcelona city
and also several convenience samples to test additional psychometric properties.
Factor analyses were carried out to test the content validity of the Spanish CHIP-AE.
The CHIP-AE was administered together with the Child Depression Inventory (CDI)
and Stait-Trait Anxiety Inventory for Children (STAIC) to test convergent and
discriminant validity. School marks were collected to compare with the subdomain of
school achievement (criteria validity). In Phase 3 population reference values were

obtained.

Results: The Spanish version of the CHIP-AE is semantically and conceptually
equivalent to the original version and the results of its psychometric properties are
adequate. Most domains and subdomains presented reliability coefficients above 0.70.

The Spanish version of the CHIP-AE has also shown the ability to detect differences
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between groups: for example, adolescents with mental health problems presented
significantly lower (worse) scores than the healthy group or those with a chronic or
acute health condition in this study in the subdomains of satisfaction, self-esteem,
emotional comfort or risks (p<0.05). The structure of Spanish CHIP-AE domains of
Satisfaction, Comfort, Resilience and Risks was very similar to the original version.
Subdomains such as emotional comfort presented higher correlation coefficients with
the CDI and STAIC (p<0.05). Finally, the Spanish population reference values have
allowed to increase the interpretability of scores in the questionnaire. The reference
values have been described by age and sex an have allowed to identify adolescents
with more health needs. As expected, girls presented lower scores (worst) compared to
boys in satisfaction with health, self-esteem, physical and emotional comfort and
physical activity (p<0.05). Nevertheless, girls presented better school achievement. In
the oldest age group (16 to 19 years old) no differences were found in the perception of
risk behaviours between boys and girls.

Conclusions: The Spanish version of the CHIP-AE is one of the first generic perceived
health status measures adapted for use in Spain. The Spanish version has presented
adequate reliability and validity coefficients for its use in our context. The population
reference values will be useful in future studies were the questionnaire is applied. An
example of an application of the CHIP-AE is the study of gender differences in

perceived health during adolescence.
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INTRODUCCION

e Lamedida de salud percibida en la adolescencia

Hasta hace algunos afios, la informacién sobre la salud percibida o la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) en los adolescentes se recogia a partir de
informadores indirectos (principalmente de las madres y los padres), debido a que se
disponia de escasos conocimientos sobre la precision y validez de la informacion
obtenida a partir de los propios adolescentes. A pesar de su utilidad para obtener
informacion adicional sobre el estado de salud, los informadores indirectos no ofrecen
el mismo tipo de valoracion que si dicha informacion se recoge directamente de los
nifios y adolescentes. El avance actual se ha centrado en operativizar el concepto de
salud percibida planteada por Barbara Starfield a principios de la década de los 70
“como la habilidad de participar plenamente en funciones y actividades relacionados
con aspectos fisicos, sociales y psico-sociales apropiadas para estas edades”.! En la
ultima década ha aumentado la disponibilidad de instrumentos de medida de la salud
percibida para uso exclusivo en edades pediatricas.”? Se ha demostrado que los
cuestionarios disefiados para estas edades permiten obtener respuestas consistentes

y validas.

Los adolescentes en general se encuentran en buen estado de salud, siendo baja la
prevalencia de problemas graves de salud y de disfunciones.® Por otra parte, es
importante analizar durante la adolescencia las conductas o habitos que influencian la
susceptibilidad a las enfermedades o problemas de salud, o que predisponen a futuros
estados de salud, ya que durante este periodo se produce el proceso de socializacion
y desarrollo de conductas, habitos e interiorizacién de estilos de vida*® que se
relacionan directamente con el estado de salud en la edad adulta. Por ejemplo, los
hébitos saludables como la alimentacién adecuada o la actividad fisica, o los riesgos
como fumar o conducir sin cinturén de seguridad, son aspectos que se interiorizan
desde la infancia, en la adolescencia y que se extienden a la edad adulta. Un
cuestionario de medida del estado de salud percibido deberia tener en cuenta estos

aspectos.
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Los instrumentos de medida de salud percibida se clasifican en especificos y
genéricos.® Los cuestionarios especificos se centran en aspectos de un problema
concreto (p.ej. asma, diabetes, céancer, dermatitis) y su sintomatologia y
funcionamiento asociado. Las medidas genéricas de CVRS permiten comparar grupos
con diferentes caracteristicas clinicas o incluso ser aplicados en poblaciones sanas
(encuestas de salud en domicilio o en escuelas en el caso de los nifios o
adolescentes) para describir patrones poblacionales y para monitorizar determinados
grupos. Los instrumentos genéricos son Utiles para describir necesidades en salud
tanto en el ambito poblacional y de salud publica como en clinico. Estos instrumentos
ofrecen una vision mas amplia del problema de salud de estudio y la posibilidad de ser
aplicados en diferentes grupos independientemente del problema de salud. Por contra,
los cuestionarios especificos ofrecen una aproximacibn mas precisa de la
sintomatologia a la cual van dirigidos (por ejemplo, el Paediatric Asthma Quality of Life
Questionnaire, PAQLQ para nifios con asma);’ ademas han demostrado ser mas
sensibles a los cambios en la salud percibida cuando se ha producido una intervencion

o evento importante.®

En general, los cuestionarios especificos como el PAQLQ han sido disefiados para su
uso en el &mbito clinico, mientras que los cuestionarios genéricos, como el Vecu Santé
Percue de I'Adolescent (VSP-A),? lo han sido para el ambito poblacional como
encuesta de salud o medida de monitorizacion de la CVRS de los adolescentes en
colegios de ensefianza secundaria. Por otra parte, existen otros cuestionarios cuyos
autores proponen usar tanto en el ambito clinico como poblacional: es el caso del
Child Health Questionnaire (CHQ)®, el Questionnaire for measuring health related
quality of life in children and adolescents (KINDL)™ o el Child Health and lliness Profile
(CHIP).** En definitiva, e independientemente de si son genéricos o especificos, los
cuestionarios de CVRS sirven como complemento a otras medidas o registros médicos

del estado de salud.

La mayoria de instrumentos de salud percibida para adolescentes se han desarrollado

en el &mbito anglosajon, sobre todo en los Estados Unidos de América (EUA) y en la
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década de los 90.2'? También en el &mbito europeo se han desarrollado cuestionarios
en Francia, Alemania o el Reino Unido. Estos cuestionarios incluyen en su modelo
diferentes aproximaciones al concepto de salud percibida en funciébn de sus usos
potenciales (descripcion poblacional de necesidades en salud, uso clinico, para
monitorizacién individual o grupal, o para la evaluacién de servicios sanitarios).***
También se ha comprobado que incluyen contenidos diferentes (dimensiones y
preguntas), algunos incluyen en su modelo los determinantes de la salud mientras que

otros cuestionarios no los incluyen.®

A pesar de estas diferencias, la mayoria de estas medidas han sido creadas para ser
contestadas por los propios adolescentes e incluyen una perspectiva amplia de la
salud. Por otra parte, se han desarrollado a partir de teorias psicométricas siguiendo
procedimientos similares a los cuestionarios para adultos. Esto implica que su
contenido incluye conceptos latentes de medida (por ejemplo, se incluyen 10
preguntas que miden el bienestar psicoldgico) y las respuestas deberian ser precisas y
vélidas.

e Medicién del estado de salud percibido a partir del CHIP-AE
El Child Health and lliness Profile, Adolescent Edition (CHIP-AE) es una medida

genérica desarrollada por Starfield et al.***°

con el objetivo de valorar el estado de
salud percibido de la poblacion de adolescentes, identificar diferencias sistematicas en
determinadas subpoblaciones, valorar el impacto sobre la salud de las intervenciones
sanitarias y para la valoracion inicial de adolescentes en programas de cribado

periodico, diagndstico y tratamiento.

El modelo conceptual que dio lugar al CHIP-AE se basa en la definicién del estado de
salud percibido propuesta por Barbara Starfield ya comentada." Este concepto
holistico de la salud tiene en cuenta los estilos de vida, comportamientos y habitos que
influirdn en futuros estados de salud de los adolescentes. El concepto de salud

propuesto de forma operativa para este instrumento™ incorpora estados de bienestar;
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percepciones de salud general y concepto de autoestima; limitaciones fisicas y
rendimiento fisico; auto-declaracién de enfermedades expresadas como diagnosticos
médicos; consecucion de funciones con relacion a la edad (incluyendo la escuela y el
trabajo); y diversas caracteristicas y conductas que pueden influir en el futuro estado

de salud (p.€j. el habito de fumar).

A diferencia de otros instrumentos, ademas de recoger la percepcion del adolescente
sobre dimensiones fisicas, psicolégicas y sociales relacionadas con la salud,
incorpora dimensiones que recogen informacién sobre factores que son protectores
para futuros estados de salud y, por otro lado, factores que pueden ser perjudiciales.
La definicién de salud y enfermedad incluye no sélo sintomas y dolencias sino también
la participacion en actividades especialmente relevantes para el desarrollo de los
adolescentes.”” El CHIP-AE se define a partir de 6 dimensiones (Satisfaccion,
Bienestar, Resistencia, Riesgos, Enfermedades y Consecucién de Funciones) y 20
subdimensiones con un total de 183 items, ma&s una seccién sociodemogréfica
(Tabla 1).
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Tabla 1. Descripcion de las dimensiones y subdimensiones del CHIP-AE
(n° de preguntas)

SATISFACCION: Percepcion del estado general de salud y bienestar
Subdimensiones

1. Satisfaccion con la salud en general (7)

2. Autoestima (5)

BIENESTAR?®: Sensaciones fisicas y emocionales que interfieren en el confort
Subdimensiones

1. Bienestar fisico (24)

2. Bienestar emocional (14)

3. Limitaciones de actividad (7)

RESISTENCIA: Estados y conductas conocidos que reducen la probabilidad de
subsecuentes problemas de salud y accidentes
Subdimensiones
1. Participacion familiar (7)
2. Resolucién de problemas (8)
3. Actividad fisica (5)
4. Saludy seguridad en el hogar (12)°

RIESGOS: Estados y conductas que acentlan la probabilidad de subsecuentes
problemas de salud o accidentes
Subdimensiones

1. Riesgo individual (18)
2. Amenazas a logros (15)
3. Influencia de pares (5)

ENFERMEDADES: Entidades diagnoésticas que incluyen enfermedades agudas,
cronicas, accidentes y problemas de salud mental autodeclaradas
Subdimensiones
1. Enfermedades agudas leves (10)
. Enfermedades agudas graves (9)
. Enfermedades recurrentes (11)
. Enfermedades clinicas de larga duracion (6)
. Enfermedades quirargicas de larga evolucion (5)
. Enfermedades psicoldgicas (4)

oA WN

CONSECUCION DE FUNCIONES: Rendimiento esperado en la escuela y el trabajo
Subdimensiones

1. Rendimiento académico (7)

2. Rendimiento laboral (4)

# La dimension y subdimensiones de Bienestar se llamaban Discomfort en versiones previas y
en las publicaciones de la versién original y espafola del CHIP-AE.
®Una pregunta menos en la version espafiola
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La version original del CHIP-AE ha sido utilizada en numerosos estudios en EUA. Los
primeros estudios realizados a principios de la década de los 90 probaron la fiabilidad
y validez del instrumento.’™*® Los siguientes estudios se realizaron para comprobar la
factibilidad de su uso tanto en el &mbito clinico como en el &mbito de salud publica
demostrado su habilidad no so6lo para discriminar entre adolescentes sanos y con
problemas de salud sino también entre diferentes grupos de adolescentes con
enfermedades como diabetes,*® asma,*® problemas psicolégicos o de conducta.?® Por
otra parte, el CHIP-AE ha sido utilizado para describir la salud percibida de
adolescentes procedentes de ambitos rurales y urbanos® o la de adolescentes
procedentes de ambitos marginales.?’ Finalmente, han permitido describir
desigualdades sociales® asi como desigualdades de género relacionadas con la

percepcion de la salud.?

Una forma alternativa de presentar los resultados del cuestionario es mediante los
perfiles de salud.?>?® Este método, basado en una aproximacion empirica (clusters) y
conceptual (tedrica), permite combinar las puntuaciones de 4 de las dimensiones del
CHIP-AE a la vez: Satisfaccion, Bienestar, Resistencia y Riesgos y describir patrones

similares de salud que sean mutuamente excluyentes.

Debido a la inexistencia de medidas genéricas de salud percibida para adolescentes
con las caracteristicas del CHIP-AE en nuestro medio, se realiz6 la adaptacion a una
version espafiola para su uso en Espafia y se comprobaron sus propiedades
psicométricas. También se obtuvieron los valores poblacionales de referencia. Este

proceso es la base del presente trabajo.

e Adaptacion transcultural del CHIP-AE a una version espafiola

La utilizacion de instrumentos de medida de CVRS adaptados a diferentes culturas
permite recoger la experiencia de los autores originales en la creacion de un
instrumento, sobre todo si no existen instrumentos de esas caracteristicas para la
cultura a la que va dirigido y facilitar la obtencibn de un nuevo instrumento de

medida.?’ El objetivo de la adaptacion de un cuestionario a otra cultura es mantener la
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maxima equivalencia semantica y conceptual con el original y replicar en la medida de
lo posible sus propiedades psicométricas.?® Sin embargo, las dimensiones y conceptos
de salud y enfermedad incluidos en un cuestionario estan relacionados con sistemas
de valores y creencias en cada sociedad® vy, por tanto, al adaptarlo, se han de tener

en cuenta estos aspectos en la poblacion donde se aplique el nuevo instrumento.

Asi, se ha llegado a un consenso en cuanto a la metodologia mas adecuada de
adaptacion transcultural de instrumentos de medida, denominada traduccién directa e
inversa o traduccién-retrotraduccion.®®** Este proceso suele dividirse en tres fases:
traduccién al idioma diana, revision del contenido por parte de un panel de expertos y
pruebas para comprobar la comprension en muestras de la poblaciéon a la que va
dirigido el cuestionario, asi como una traduccién inversa al idioma original. Una parte
fundamental del proceso de adaptacion incluye la practica de técnicas cualitativas®
(en este estudio reuniones o discusion con grupos de adolescentes), para garantizar
gue el contenido del instrumento es comprensible y que se incorporan aspectos

culturales relevantes de la poblacién a la que va dirigido el cuestionario.

e Comprobacion de sus propiedades psicométricas
Ademas del proceso de adaptacién, es necesario comprobar las propiedades
psicométricas de la versién adaptada, es decir, que presente adecuados valores de

fiabilidad y validez para ser utilizada.?®* Al

igual que para la metodologia de
adaptacion, se ha llegado a cierto consenso tanto en la definicion de cada propiedad o
prueba psicométrica como en los estandares para definir la adecuacién de un

instrumento de medida.?*

Fiabilidad

La fiabilidad tiene que ver con la precision de un instrumento. En general, se utilizan
dos criterios para medir la fiabilidad: la consistencia interna y la estabilidad test-
retest.®® La consistencia interna mide el grado con el que los items y dimensiones de
un instrumento miden el mismo constructo. Para ello, se utiliza el coeficiente alpha de

Cronbach, que mide la correlacion de elementos dentro de una escala.*® Por otro lado,
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la estabilidad test-retest mide el grado de repetibilidad de las respuestas de un mismo
individuo recogidas en dos ocasiones, cuando supuestamente no aparece ningdn
cambio en el estado de salud del individuo. Para ello se utiliza el coeficiente de
correlacion intraclase (ICC).*® En general, se aceptan como criterios de fiabilidad a
nivel grupal 0,70 para una adecuada consistencia interna y 0,60 para una adecuada

estabilidad test-retest.

Validez

La validez de un instrumento es el grado con el cual proporciona informacion del
fenémeno que pretende medir y no de otros fenémenos.* Este tipo de medicién es
compleja, ya que se deberian encontrar patrones de referencia (gold standard)
adecuados para comparar con las respuestas de los adolescentes. Para evaluar la
validez de una medida de salud percibida se suelen definir hipotesis, a partir de la
experiencia clinica o de expertos y de revisién de la literatura, para confirmar que las
dimensiones o0 escalas miden lo que pretenden medir y no otros conceptos y son

capaces de detectar diferencias esperadas entre grupos.

Se ha llegado a un consenso en relacién con los tipos de validez que deben tenerse
en cuenta: la validez de contenido, de constructo y de criterio.*

= La validez de contenido hace referencia a la evidencia de que las dimensiones de

un cuestionario son apropiadas para el uso para el que fue disefiado. Una forma
de medir este tipo de validez es mediante:
o la validez estructural que se evalla a partir de analisis factoriales para
comprobar si los items de un cuestionario se agrupan segun el
constructo (o dimension) esperado.

= La Vvalidez de constructo se refiere a la comprobacion de relaciones empiricas

entre predicciones tedricas (hipotesis) y el constructo medido en el cuestionario.
Incluye por lo general la medicién de:

o la validez segun grupos conocidos que mide la habilidad de

discriminacién de un cuestionario (o de sus dimensiones) segin grupos

entre los que teéricamente se espera encontrar diferencias.
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o la validez convergente que evalla el grado con que un instrumento
mide un constructo similar a una medida con coeficientes de validez
conocidos; por otra parte, la validez discriminante es el grado con que
un instrumento o dimensién mide un constructo diferente a otra medida
con coeficientes de validez conocidos.

= La validez de criterio se refiere a la comprobacion de que las puntuaciones de un

instrumento se relacionan con un criterio o patrén de referencia establecido que se

impone o se sabe que mide adecuadamente el concepto que se quiere evaluar.

e Obtencion de sus valores poblacionales de referencia

La obtencién de valores poblacionales de referencia permite establecer criterios para
la interpretacion de las puntuaciones, ya que una puntuacion individual o de grupo de
forma aislada no tiene significado por si misma.*” Esta estrategia permite avanzar en la
aplicacion de instrumentos de medida o comprender mejor las diferencias sistematicas
entre grupos (segun su estado de salud, la regién de residencia, etc.). A partir de la
comparacion de las puntuaciones segun variables como la edad o el sexo por ejemplo,
es posible calcular el tamafio de efecto (effect size, ES) que se define como la
distancia o diferencia estandarizada de las puntuaciones y permite medir la habilidad
de un instrumento para discriminar entre grupos.®® La obtencién de valores de
referencia permite completar la validacion transcultural de instrumentos de medida
cuando se comparan las puntuaciones de referencia procedentes de diferentes paises.
A pesar de las ventajas que ofrecen, pocos estudios que hayan desarrollado
instrumentos de salud percibida describen dichos valores de referencia.*® Los valores
normativos se suelen utilizar en adultos para describir las caracteristicas de grupos

vulnerables, o para identificar diferencias entre puntuaciones normales y patolégicas.

A partir de la version original del CHIP-AE se han descrito diferencias en la percepcién
de la salud entre chicos y chicas, presentando las chicas peor salud percibida en
general comparada con los chicos.?* No existen demasiados estudios que evidencien
estas diferencias en la salud percibida durante la infancia o adolescencia en nuestro
medio. Por este motivo, se ha intentado profundizar en su descripcion a partir de la

version espafiola del CHIP-AE.
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OBJETIVOS

Desarrollar la versién espafiola del CHIP-AE aceptable y comprensible y

conceptualmente equivalente a la version original norteamericana.

Evaluar las caracteristicas métricas (fiabilidad y validez) de la versién espafiola del

CHIP-AE y compararla con los resultados de la version original norteamericana.

Obtener los valores poblacionales de referencia del Perfil de salud de adolescentes
(CHIP-AE) para mejorar la comprension e interpretabilidad del significado de sus

puntuaciones.
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MATERIAL Y METODO

e Disefio global del estudio

Se trata de un estudio transversal descriptivo para comprobar la validez y fiabilidad y

obtener los valores poblacionales de referencia de la version espafiola del CHIP-AE.

En la Figura 1 se presenta un esquema general de las actividades llevadas a cabo en

este estudio.

Figura 1. Esquema general del estudio.

Versién original del CHIP-AE

i !

Estudio para la obtencion de la versién espafiola

i ! i ! i !

Fase 1: adaptacién y Fase 2: fiabilidad y validez Fase 3: normas de
fiabilidad y validez adicional (articulo de referencia (articulo 2)
inicial (articulo 1) apoyo 1, anexo 1) Obtencién valores
Adaptacion Fiabilidad poblacionales

* Traduccién « Por sexo y edad

¢ Grupos de discusion
« Panel de expertos
« Retrotraduccion

Validez

« Validez de contenido
Andlisis estructural

Prueba piloto « Validez de constructo

« Fiabilidad Convergente/discriminante

« Validez de constructo * Validez de criterio

Grupos conocidos
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Este estudio se ha dividido en 3 fases:

» En la Fase 1 se adapto la version espafiola del CHIP-AE y se comprobaron las
propiedades psicométricas iniciales (Articulo 1). La version espafiola del CHIP-AE
se adaptd siguiendo la metodologia sistematica de traduccién directa e inversa,
incluyendo grupos de discusién con adolescentes y paneles de consenso con
expertos. También se comprobd su fiabilidad y validez segun grupos conocidos en
una prueba piloto®.

» En la Fase 2 se obtuvo la version definitiva del cuestionario y se comprobaron
propiedades psicométricas adicionales, como la validez estructural, convergente y
discriminante y la validez de criterio de la versién espafiola del CHIP-AE en una
muestra representativa de adolescentes escolarizados de la ciudad de Barcelona
(Articulo de apoyo 1, Anexo 1).

» En la Fase 3 se obtuvieron los valores de referencia de la versién espafola del

CHIP-AE a partir de la muestra representativa recogida en la fase 2 (Articulo 2).*

Los resultados de las Fases 1 y 3 se han publicado en los articulos que se presentan
para esta tesis doctoral. De forma adicional, se presentan los resultados de la Fase 2
de este estudio en el Anexo 1 (Articulo de apoyo 1). Como complemento a la Fase 3,
se presenta en el Anexo 2 un articulo sobre diferencias de género en el estado de
salud percibido descritas a partir de la versién espafola del CHIP-AE y de otros

cuestionarios de CVRS en el ambito internacional (Articulo de apoyo 2).

e Descripcion actividades Fase 1: adaptacion y fiabilidad y validez inicial

En la Fase 1 se realizé la adaptacion transcultural de la version espafiola del CHIP-AE
a partir de la metodologia de traduccién directa e inversa. Se realizaron dos
traducciones directas del inglés americano al castellano. El equipo de investigacion
revis6 las traducciones y se clasificaron las preguntas segun su dificultad y
equivalencia semantica y conceptual con la version original.*®* Se realizaron 3
agrupaciones de las preguntas segun su equivalencia conceptual en: items (A) las
preguntas con total equivalencia conceptual y sin problemas de adaptacién; items (B)

las preguntas con problemas en algunas palabras (necesidad de mejorar su claridad y
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vocabulario) o necesidad de adaptacion para su uso en muestras de adolescentes en

nuestro medio; e items (C) las preguntas sin equivalencia conceptual.

Se realizaron dos grupos de discusion con adolescentes en centros recreativos de
Hospitalet de Llobregat y Barcelona (n=16). Se contacté con dos centros de ocio
juvenil y se realizaron dos grupos de discusién mixtos. Se seleccionaron 4 chicos y 4
chicas en cada grupo. Las sesiones se organizaron en los centros recreativos y cada
sesién durd aproximadamente dos horas. Se recogieron notas durante cada sesion y
se realiz6 un andlisis cualitativo del contenido de los textos. El objetivo de estas
sesiones era analizar la comprension de las preguntas del cuestionario, ademas de
analizar la aceptabilidad y equivalencia cultural de preguntas o frases concretas que
habian presentado mas dudas de equivalencia con la versién original para el equipo
de investigacién. El contenido de estos grupos de discusién sirvi6 para mejorar la
formulacién de las preguntas de la version espafiola e incrementar la equivalencia con
la version original. Posteriormente se realizd un panel de expertos donde se reviso la
segunda version consensuada del cuestionario propuesta tras los comentarios de los
adolescentes. Después del panel, se realizé una retro-traduccion de la version
espafiola al inglés americano que fue revisada por las autoras originales. Tras
pequefias modificaciones se obtuvo la version final pre-test que se administré en la

prueba piloto del estudio.

La prueba piloto consisti6 en un estudio transversal para comprobar la fiabilidad y
validez segun grupos conocidos de la version espafiola del CHIP-AE. El trabajo de
campo de esta fase se realiz6 durante el afio 1999. Se seleccionaron 4 muestras de
conveniencia: una muestra de adolescentes aparentemente sanos (n=481)
procedentes de un colegio publico de Barcelona (muestra escolar de Barcelona) y de
un colegio publico de Tenerife (muestra escolar de Tenerife); ademas, se
seleccionaron 68 adolescentes con problemas agudos (infecciones menores,
lesiones), enfermedades cronicas (diabetes, asma, fibrosis quistica) o problemas de
salud mental (trastornos emocionales o de conducta). Los adolescentes con

problemas de salud se seleccionaron de consultas externas, urgencias hospitalarias y
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centros de atencién primaria y salud mental de la ciudad de Barcelona y de los

municipios de Granollers, Cornella y Mollet del Valles de la provincia de Barcelona.

La consistencia interna de la versién espafiola del CHIP-AE se analizé en la muestra
de conveniencia escolar y en el resto de muestras del estudio (Fase 2). El andlisis de
la estabilidad test-retest se llevd a cabo en la submuestra escolar de Tenerife (n=211)
administrando la version espafola en dos ocasiones con una semana de diferencia.
Finalmente, la validez segun grupos conocidos se analizé a partir de la comparacion
de las puntuaciones del cuestionario CHIP-AE de los adolescentes aparentemente
sanos (n=481) con las de los adolescentes con problemas de salud agudos, crénicos y

emocionales (n=68).

e Descripcion actividades Fase 2: fiabilidad y validez adicional

En la Fase 2 del proyecto se realiz6 un estudio transversal para comprobar la validez
estructural, convergente-discriminante, asi como la validez de criterio y la consistencia
interna de la version espafiola del CHIP-AE en una muestra representativa de
adolescentes escolarizados. El trabajo de campo de esta fase del estudio se realizé
durante el afio 2000.

Seleccion de una muestra representativa de escolares

Se seleccion6 una muestra representativa de 1.108 adolescentes de 12-19 afios
escolarizados en la ciudad de Barcelona mediante un muestreo por conglomerados en
dos etapas, estratificado segun la titularidad del centro (publico y concertado-privado)
y el indice de Capacidad Econémica Familiar (ICEF). Este indicador se define a partir
de variables ecoldgicas, y determina el nivel socioecondmico del colegio en funcion de
su barrio de localizacion.”® En la primera etapa, se seleccioné una muestra aleatoria
de colegios estratificados segun el ICEF (bajo, medio y alto: terciles) y la titularidad del
centro. En la siguiente etapa, se seleccionaron aulas dentro de cada colegio,
incluyendo todos los niveles educativos en cada estrato (ESO, Bachillerato, Ciclos
Formativos). Finalmente, se incluyeron todos los adolescentes de cada aula

seleccionada. El aula constituyd la unidad minima de muestreo y se asumié un nimero

MATERIAL Y METODO 50



de 25 alumnos por aula. En el calculo del tamafio muestral se tuvo en cuenta que en
cada uno de los 6 estratos del ICEF vy titularidad estuvieran representados todos los
rangos de edad y una distribucion homogénea segun el sexo. Esta muestra también se

utilizé como referencia para describir los valores poblacionales en la Fase 3.

Seleccién de otras muestras de escolares

Se seleccionaron dos muestras de conveniencia para realizar pruebas adicionales de
la validez del instrumento. Se selecciondé una muestra adicional de 202 adolescentes
procedentes de un colegio privado de la ciudad Barcelona para comprobar la validez
convergente y discriminante de la versién espafola del CHIP-AE. En esta muestra,
ademas de administrar el CHIP-AE, se administraron el Child Depression Inventory
(CDI) de Kévacs (1985) que mide sintomas de depresion en nifios y adolescentes,***?
y el State-Trait Anxiety Inventory for Children (STAIC) de Spielberger,* disefiado para
medir el factor ansiedad. La validez de criterio se comprobd en una submuestra de

participantes de la muestra representativa (n=212) recogiendo las notas escolares.

e Descripcion actividades Fase 3: normas de referencia

En la Fase 3 del estudio se describieron los valores poblacionales de referencia de la
version espafiola del CHIP-AE en la muestra representativa de adolescentes
escolarizados en la ciudad de Barcelona recogida en la Fase 2. A partir de la
descripcion de las normas de referencia de la versién espafiola del CHIP-AE se ha
intentado aumentar la interpretacién de las puntuaciones del cuestionario. Se han
descrito los percentiles de las subdimensiones y dimensiones en esta muestra
representativa segun el sexo y la edad, ademés de comparar los resultados de la
version espafiola con la version original de EUA. En el manual de uso de la version
espafiola del CHIP-AE se describe con mas detalle como se deben presentar e

interpretar las puntuaciones del cuestionario.

Los resultados de la Fase 3 se complementaron con una revision de la literatura sobre
cuestionarios existentes en el ambito internacional que hubieran descrito diferencias

de género con relacion a la CVRS en la infancia y la adolescencia.*’
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e Analisis estadistico

Analisis de la fiabilidad

La consistencia interna se analizd en las fases 1 y 2 del estudio. Para analizar la
consistencia de items dentro de subdimensiones que se comportan como escalas, se
generaron alphas de Cronbach,®® siguiendo las directrices recomendadas en la
bibliografia especifica. Se fijo un alpha de 0,70 como criterio de consistencia aceptable

para subdimensiones o dimensiones que miden un mismo constructo de salud.**

Para el analisis de la fiabilidad test-retest de la versién espafiola del CHIP-AE, se
utilizaron coeficientes de correlacion intraclase (CCIl) para las subdimensiones que
presentaron una distribuciéon normal.®***® El CCI es un coeficiente de concordancia
para datos cuantitativos continuos que tiene en cuenta la concordancia debida al azar.
Se fijaron coeficientes de concordancia de 0,60 como criterio de estabilidad test-retest.
La estabilidad de las subdimensiones del CHIP-AE que presentaban una distribucion
sesgada se analiz6 mediante coeficientes pi (porcentaje de acuerdo). Este coeficiente
se genera siguiendo la categorizacion de las puntuaciones de la variable. Esta
categorizacion se basa en la distribucion ‘natural’ de las puntuaciones recogidas en la
primera semana. En el caso de las dimensiones, se analizo la fiabilidad a partir de la
férmula de suma de cuadrados de Gulliksen.*

Analisis de la validez

Andlisis de la validez de constructo

Validez segun grupos conocidos

Se analiz6 la validez segun grupos conocidos mediante la comprobacion de hipétesis
esperadas segun la edad y el sexo en la Fase 1 del estudio. Se compararon las
medias de las subdimensiones y dimensiones de la version espafiola del CHIP-AE
mediante las pruebas de t de Student y U de ManWhitney, en funcién de la distribucion
de las variables. Se realizaron también andlisis de la varianza. Estos andlisis se

repitieron en la Fase 3 del estudio.

MATERIAL Y METODO 52



Para comprobar las diferencias esperadas segun el estado de salud se compararon
las medias de cada subdimension y dimension de los adolescentes aparentemente
sanos con las de los adolescentes con problemas agudos, crénicos y mentales
mediante andlisis de la varianza. Se esperaba encontrar diferencias segun las
hipétesis elaboradas a partir de la revision de la literatura y las que habian elaborado

las autoras originales.'*¢8

Validez convergente y discriminante

La validez convergente y discriminante se analiz6 mediante coeficientes de correlacion
de Pearson (r) y sus correspondientes intervalos de confianza (IC 95%)** entre
subdimensiones del CHIP-AE que miden constructo similares a las escalas CDI y
STAIC (bienestar emocional y autoestima) y subdimensiones del CHIP-AE que miden
constructo diferentes (limitaciones de actividad, actividad fisica, riesgo individual y

amenazas a logros).

Andlisis de la validez de contenido

Validez estructural

Para analizar la validez estructural de la versiéon espafiola del CHIP-AE se realizaron
dos analisis factoriales exploratorios usando un modelo de 6 factores para comprobar
la estructura de todas las dimensiones incluidas en la version original del CHIP-AE y
un modelo de 4 factores para comprobar la estructura de las 4 dimensiones que se
utilizan para crear los perfiles de salud.?*?® Los andlisis se basaron en ejes principales
y rotacion oblicua para facilitar la interpretacion de los resultados, ya que se esperaba
correlaciéon moderada entre subdimensiones.®®! La subdimensién de rendimiento

laboral fue excluida del modelo debido a que la mayoria de adolescentes no trabajan.

Andlisis de la validez de criterio

Este tipo de medicién es complejo ya que se deben encontrar patrones de referencia
(gold standard) adecuados para comparar con las respuestas de los adolescentes. Al
tratarse de la salud percibida, existen pocos patrones o criterios estandar para poder
tratarse como una referencia (por ejemplo, una prueba bioldgica en el caso del cribado

de céncer). En el caso del CHIP-AE, para analizar la validez de criterio se compar6 la
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subdimensién de rendimiento académico con las notas académicas recogidas de los
adolescentes participantes en el estudio (puntuacion global: “aprobado si/no”; nimero
de asignaturas suspendidas: “ninguna/una o mas”; y las asignaturas de lenguaje,
inglés, ciencias sociales y matematicas: “aprobado si/no”). Los analisis se realizaron

mediante curvas ROC (Receiver Operating Characteristics).>

Presentacion de los valores poblacionales de referencia

Para obtener los valores poblacionales de referencia del Perfil de salud de
adolescentes (CHIP-AE) se calcularon las medianas y los percentiles (P) de las
puntuaciones de cada subdimension y dimension para el total de la muestra, y para
cada estrato de edad (12-15 afios y 16-19 afos) y sexo. Se calculo el ES de las
dimensiones del CHIP-AE [media (grupo 1)-media (grupo 2)/desviacién estandar
(conjunta grupo 1 y grupo 2)].® El ES se define como la distancia o diferencia
estandarizada de las puntuaciones y permite medir la habilidad de un instrumento para

discriminar entre grupos.
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Abstract

The aim of the study was to obtain a conceptually equivalent Spanish version of the Child Health and
Illness Profile-Adolescent Edition (CHIP-AE™), and to test its feasibility, reliability and preliminary
construct validity. The methodology used for adaptation was forward-back translation, including two focus
groups with adolescents and a panel of experts. Reliability and validity were assessed in healthy conve-
nience samples from school settings (n = 417). Three different illness groups (n = 67) were used to examine
differences in health status between healthy, acutely ill, chronically ill and mentally ill adolescents. Pre-
liminary construct validity was examined by comparing mean scores for each of the subdomains to
determine if they differed in predicted ways according to age, gender and illness group.

The majority of items (154 out of 203) were conceptually equivalent to the original version. Some items
(46) had to be modified to increase clarity and/or to adapt them for use in Spain and 3 items were
considered not applicable. Single construct subdomains achieved =z coeflicients between 0.65 and 0.92, and
intraclass correlation coeflicients (ICC) between 0.57 and 0.93. The mentally ill group presented the worst
scores in most domains. The Spanish CHIP-AE is acceptable for Spanish adolescents and shows adequate
metric characteristics, which are similar to those reported in the US version.

Key words: Adolescent health status, Health profile, Reliability, Validity

Introduction been adapted or created specifically for use in

certain age groups or groups with specific chronic

The measurement of health status and health-re-
lated quality of life (HRQOL) in children and
adolescents has experienced a considerable ex-
pansion in recent years, and there are currently a
wide range of instruments available for use in these
populations [1]. In Spain, some measures have

*E. Fernandez, A. Segura, J. Canela, JJ. Escoda, C. Vila,
F. Raspall, X. Demestre, P. Sala, C. Luis, F. de Oria,
A. Aguirre-Jaime, JJ. Pérez-Valencia, B. Bellas, N. Lemus,
S. Orribo.

diseases [2-5]. The measurement of HRQOL in
children and adolescents is particularly challenging
because of both methodological and conceptual
problems [6-8]. Nevertheless, as in adult popula-
tions, existing instruments have usually aimed at
incorporating the idea that individuals have their
own unique perspective on self-perceived health,
which makes subjective measurement important.
Health is also generally conceptualised as a mul-
tidimensional construct, and most instruments
cover the physical, emotional, and social aspects of
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adolescent health. The goal of these instruments is
to help describe the health status and HRQOL of
children and adolescents as well as to assess the
outcomes of medical and health policy interven-
tions, to measure the impact on health of preven-
tive programs and health promotion, and to
analyse health needs and factors that influence
future health status.

The majority of these generic instruments have
been developed in English-speaking cultures. In
order to permit international comparisons of ad-
olescent and child health, these instruments must
be adapted to different cultures; various methods
have been developed to ensure that conceptually
equivalent measures are obtained [9]. In this con-
text, conceptually equivalent measures are under-
stood to be those in which the original meaning of
underlying items has been successfully transferred.
Recently, a certain consensus has been reached as
to the most suitable method for the process of
adaptation [10], following three main phases:
translation into the target language, revision by
experts and samples of the target population, and
back-translation. Alternative approaches include
the simultaneous development of questionnaires in
different countries. This approach was used in
developing the World Health Organisation Quality
of Life (WHOQOL) questionnaire [11], and is
currently being used in the development of a
European quality of life questionnaire for child-
ren and adolescents [12].

The Child Health and Illness Profile-Adolescent
Edition (CHIP-AE™) is a generic health status
instrument that measures the health status of
adolescents based on their self-report [13, 14], and
was developed in the United States (US). It is
based on a broadly defined conceptual framework
[15] which recognises that health includes not only
perceptions of well-being and illness and report of
health conditions but also participation in devel-
opmentally appropriate tasks and activities, and
behaviours that promote or threaten health. The
adaptation of the CHIP into Spanish will allow the
assessment of adolescent health needs, the gener-
ation of health profiles to identify subgroups of the
population that require specific health interven-
tions, and the establishment of international and
local comparisons.

The aim of this study was to obtain a concep-
tually equivalent Spanish version of the CHIP-AE

and to test its feasibility, reliability and construct
validity.

Subjects and methods
The CHIP-AE™

This questionnaire includes six domains: satisfac-
tion, discomfort, resilience, risks, achievement
and disorders with 20 subdomains within these
domains (Table 1). The satisfaction domain
includes perceptions of well-being and self-esteem.
The discomfort domain includes a variety of
symptoms that would generally interfere with
comfort or a sense of well-being. The resilience
domain assesses aspects of positive health. The
risks domain assesses behaviours that are likely to
threaten health. The achievement domain reflects
the extent to which the adolescent meets society’s
expectations for performance in school and
(optionally) at work. Finally, the disorders domain
includes biomedically defined states of physical
and mental ill health.

The majority of items are answered on Likert-
type scale with four or five ordered response cat-
egories. Subdomains are scored by averaging each
individual’s responses to items within the subdo-
main, when there are no more than 30% missing
responses [16]. Scales are scored so that a higher
score reflects better satisfaction, achievement, and
resilience, and less discomfort, risk and extent of
disorders.

Adaptation into Spanish

The US version of the CHIP-AE was adapted for
use in Spain using the forward-back translation
method [9, 17, 18]. The first step was to obtain two
independent forward translations into Spanish by
a professional translator and an adolescent with
good English level and experience with teens in the
US. The translators scored each item regarding
difficulty in translation (1 minimum- 10 maximum)
and equivalence with the original version
(1 equivalent 10 different). The research team
systematically reviewed each translated item with
regard of its clarity, use of common language and
cultural adequacy. Items were classified regarding
their conceptual equivalence and difficulties in
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Table 1. Concepts included in the CHIP-AE domains and subdomains®

DOMAINS — Subdomains
(Number of items)

Summary of content

SATISFACTION
Owerall satisfaction (7)
Self-esteem (5)

DISCOMFORT

Physical discomfort (24)
Emotional discomfort (14)
Limitations of activity (7)
RESILIENCE

Family involvement (7)
Social problem-solving (8)
Physical activity (5)

Home safety and health (12)
RISKS

Individual risks (18)
Threats to achievement (15)
Peer influences (5)

ACHIEVEMENT
Academic performance (7)
Work performance (4)
DISORDERS

Acute minor (10)

Acute major (9)
Recurrent (11)

Long-term medical (6)
Long-term surgical (5)
Psychosocial (4)

Perceived level of health and well-being
Owerall perceptions of and beliefs about one’s health
Self-concept, satisfaction with self

Specific physical and emotional feelings /interfere with comfort
Physical feelings and symptoms

Emotional feelings and symptoms

Restrictions in age-appropriate activities and limitations in mobility

States and behaviours known to protect individuals from illness or injury
Activities done as a family and family support available

Active approaches to solving a hypothetical interpersonal problem
Involvement in a variety of activities related to fitness

Aspects of the home that reduce/increase likelihood of harm

States and behaviours known to heighten the likelihood of illness or injury.
Activities which threaten individual development

Negative behaviours that threaten to disrupt social development
Involvement with peers who engage in risk behaviours

Meeting expectations for developmentally appropriate role performance
School accomplishments
Work accomplishments

Diagnostic entities including conditions/injuries impairments
E.g.. colds, tonsillitis. sprains

E.g.. pneumonia, broken bones, hepatitis

E.g., ear infections, asthma. allergies

E.g.. arthritis. diabetes. epilepsy

E.g.. scoliosis, vision problems, hearing problems

E.g.. speech problem, eating disorder, learning disability

* The items included in the socio-demographic section are not shown.

translation in three groups [19]: items with com-
plete conceptual equivalence ("A’ items, which
where defined when the translators did not detect
any difficulty and the meaning of both versions
were similar); items in which some words were
problematic or the item needed to be reworded to
adapt it to a Spanish cultural context to achieve
conceptual equivalence (*B” items, when one or
both translators scored higher than 4 in equiva-
lence and both translations were diflferent):; and
items with no cultural equivalence (*C’ items, when
no translation was carried out due to absence in
equivalence). Then, two focus groups with eight
and six adolescents respectively (including boys
and girls), were carried out to obtain their sug-
gestions about items that were potentially prob-
lematic and generate alternatives.

Subsequently. a panel of experts consisting of
paediatricians, a sociologist, an educator and the

research team reviewed the questionnaire. They
revised items categorised as B and proposed
alternative translations to facilitate the under-
standing of items, and also discussed the possibility
of using alternative items to those classified as C,
while staying as close as possible to the substance
of the original concept. One back-translation was
performed by a professional translator and was
compared with the original US version. Finally,
after a systematic review with the original authors,
a final pretest version was obtained by consensus.

Measurement properties of the adapted version

The next stage in the development of a Spanish
version of the CHIP-AE was to determine its
reliability and preliminary construct validity. In
order to be able to compare these properties with
those of the original version, both sampling and
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analytic methods used in testing the original US
version were replicated as far as possible in Spain.

Sample selection

A school sample of adolescents was selected, each
from one public school in Tenerife (Canary
Islands) and Barcelona (Catalonia). The sampling
unit was the classroom. One class corresponding
to each school grade (range of ages from 1011 to
18 years old) was selected from both public
schools. In addition, to test construct validity
based on the ‘*known groups’ approach, a conve-
nience sample of ill adolescents (range of ages 12
18 years old) was recruited. These adolescents
either had, an acute illness, a chronic condition, or
a mental health problem. Adolescents in this
clinical sample were recruited from a hospital
emergency department and a primary care centre
(for acute illness), two speciality clinics and an
inpatient hospital (for teenagers with diabetes,
cystic fibrosis and other chronic conditions), and
three outpatient mental health clinics (for mental
health problems) in the metropolitan Barcelona.

An attempt was made to balance all samples by
age and gender. Most had low and low-middle
socio-economic status, but the acutely ill children
came from a middle socio-economic group.

To assess test retest reliability of the Spanish
version, the CHIP-AE was administered twice, one
week apart, to the school sample of adolescents in
the Canary Islands.

Administration procedures

The instrument was administered during May
1999 in the Canary Islands and from June to
November of 1999 in Barcelona. For the school
samples, the CHIP-AE was self-administered
during class to all students whose parents had not
objected to their participation. The research team
and the schools organised these sessions trying to
minimise the disruption of the educational pro-
gram. In the case of the clinical sample, the ado-
lescents self-completed the questionnaire while
waiting for their appointments.

Statistical analysis

Reliability was assessed by analysing internal
consistency using Cronbach’s o for each subdo-
main scale [20]. Internal consistency measures the
degree of convergence between different items in

the scale and estimates the extent to which they are
measuring the same construct. A criterion of o
0.70 or higher was considered acceptable for these
subdomains [20]. Some domains and subdomains
were not constructed to measure a single concept.
An example is the conditions in the disorders
domain. All conditions fit in the concept of “dis-
case’ but the disorders are not expected to corre-
late with each other as a measure of an underlying
construct. In these cases. only test retest reliability
was assessed.

Test retest stability was determined by admin-
istering the translated version on two separate
occasions one week apart to estimate the rela-
tionship between scores obtained by the same
person on the two occasions. For those scales that
produced approximately normal distributions
(when needed. log transformations were applied)
scores from the two administrations were com-
pared using ICC [21]. For subdomains with
non-normal distributions, n coeflicients (average
classification rates) were computed. n Coeflicients
were computed following the categorisation of
summed scale scores. Categorisation was primarily
based on natural breaks in the frequency distri-
butions that occurred in the first week of data. A
coefficient of 0.60 or higher was considered as
evidence of adequate test retest stability [22].

To assess the distribution of scores of the Spanish
version, the frequency of floor and ceiling effects
was assessed [23]. Construct validity was evaluated
by hypothesising how the measure should “behave’
and confirming or disconfirming those hypotheses.
Mean scores were compared for each of the sub-
domains to determine if they differed in predicted
ways according to age, gender or illness group.
Hypotheses were based on existing literature and
the original authors™ work to establish differences
that should be found when the CHIP-AE was ad-
ministered to adolescents known to differ by age,
gender or health status [13]. For example, older
adolescents were predicted to have a higher likeli-
hood of engaging in risky behaviours than younger
adolescents. On the other hand, scores for the home
safety and health subdomain were hypothesised not
to differ between age groups, since. for example, the
presence of fire extinguisher in the home should not
be associated with age.

To analyse the expected differences by age and
gender, r-tests were computed for those domains
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and subdomains with normal distributions and
U-Mann Whitney tests for those with non normal
distributions. To be sure that any differences
among the illness groups were not a result of the
effect of diflerent socio-economic characteristics
unrelated to the specific illness type, analysis of
covariance was also performed, controlling for
socio-economic variables. To assess the strength of
these differences, performance of simultancous
joint pairwise comparisons was carried out for all
possible pairwise combinations of illness group
means [24].

Results

The majority of items (154 out of 203, 76%) were
classified as having conceptual equivalence with
the original version ("A” items) (Table 2). Some
items had to be reworded to increase their clarity
for use with Spanish adolescents, or make them
relevant to the local culture (‘B items) (46 items.
23%). Three items were deleted, since they were
not applicable in Spain (*C” items): one was related
to the existence of a smoke detector at home (item
E38) and the other two were in the socio-demo-
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graphic section (belonging to an ethnic group and
receiving food stamps). Four items were added to
collect information about the occupation of both
parents, in accordance with the Spanish Epidemi-
ologic Society Guidelines [25].

In order to test reliability and construct validity,
the questionnaire was administered to 549
adolescents (including school samples and the ill
children sample), and responses were obtained
from 504 (92%). In the school sample, seven
respondents refused to participate and 37 adoles-
cents were absent on the day of administration. No
differences were found between participants and
non-participants in terms of age, gender and
school grade. Additionally, 20 questionnaires that
were poorly completed were excluded. In the
clinical sample, 67 adolescents participated and
one refused to participate. Therefore, a total of 484
questionnaires were included in the final analysis.
Adolescents filled in the questionnaire in 45 min
on average, the youngest taking approximately
1 hour.

The mean age of the school sample was 14.4
years, 47% were female, and 29.8% of the mothers
had not obtained a high school diploma (as de-
clared by the teens). The figures for the acutely ill

Table 2. Original US and Spanish versions of selected items of the CHIP-AE: level of conceptual equivalence in systematic review

Original US item

Spanish item

Level of equivalence

Satisfaction
I am well coordinated Coordino bien mis movimientos (B)
I have a lot of good qualities Tengo muchas cualidades positivas (A)
Discomfort
Were you afraid of things? (Has tenido miedo de algo? (B)
Did you have menstrual problems? iHas tenido problemas con la regla? (B)
Resilience
Is there a working smoke detector or smoke (C)

alarm in your home?
How often did you eat:
Grains and cereals like whole wheat bread.
bran cereals, or beans?
Risks

SCada cudnto has comido:
Cereales, pan integral, productos Integrales (B)
o legumbres (garbanzos, Lentejas, judias)?

Drank beer, wine or wine coolers? iHas bebido cerveza o vino (solo o mezelado (B)
con algin refresco, por ejemplo “calimocho™
Rode a motorbike (motorcyele, minibike or (Has montado en moto o motocicleta? (B)
ATV-all terrain vehicle)?
Achievement
I failed a subject He suspendido una asignatura (A)
I was on the honor roll He sido de los 3 primeros de la Clase (B)

(A) Satisfactory equivalence, (B) problematic words or in need of adapting to cultural context, (C) items with no cultural equivalence

(not included in the Spanish CHIP-AE).
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sample were 15.7 years, 43.5 and 17.4%, while for
the chronically ill sample the corresponding figures
were 14.9 years, 64 and 37.5% and for the men-
tally ill sample 14.8 years, 31.6 and 41.2%., res-
pectively. The principal differences with the US
sample were for socio-economic status, with only
7% of the US school sample’s mothers having not
obtained a high school diploma. This tendency
was reversed in the acutely ill sample where 23.3%
of mothers in the acutely ill US sample had not
obtained a high school diploma.

The domains and subdomains had fewer than
1% of missing values (range: 0.0-0.99%). <1% of
ceiling effects (0.0-0.8%) and <5% had floor
effects (range: 0.0-4.5%). The subdomain score
distributions based on the school sample are pre-
sented in Figure 1. Some of the scales have a
unimodal, symmetrical distribution (e.g.. satisfac-

tion with health and home safety and health), but
for other subdomains the score distributions are
markedly skewed (e.g., limitation of activities or
the subdomains within Disorders) (data not
shown).

Table 3 shows the internal consistency coefli-
cients for the Spanish CHIP-AE version, together
with the US figures for comparison. All subdo-
mains designed as a single construct achieved an o
of at least 0.70 in the Spanish version, except for
limitation of activities subdomain (% = 0.65). The
domain and subdomain levels of test retest reli-
ability for the Spanish and US versions of the
CHIP-AE are also shown in Table 3 (n = 211).
All domains and subdomains achieved 1CC or n
coeflicients over 0.60 for the Spanish version,
except for the acute minor disorders subdomain
(n = 0.57).

Figure 1. CHIP-AE raw score boxplots from Spanish school sample. Boxes indicate interquartile range with median, maximum, and
minimum for cach subdomain. Other disorders subdomains and the work subdomain are not represented due to their extremely

skewed distributions.
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Table 3. Internal consistency (Cronbach’s ) and test-retest stability (ICC and n coeflicients) of the Spanish and US version of the

CHIP-AE

DOMAIN subdomain Spanish version

US version

Cronbach’s o
coeflicient™

Level of test
retest stability

Level of test
retest stability

Cronbach’s «
coeflicient™

(ICC or m) (ICC or m)
SATISFACTION 0.88 093 0.89 0.83
Satisfaction with health® 0.80 0.86 0.79 0.77
Sclf-esteem 0.78 0.91 0.81 0.73
DISCOMFORT 0.92 0.89 0.89 0.82
Physical discomfort™ .82 0.71 0.80 0.69
Emotional discomfort™ 0.83 0.79 0.79 0.66
Limitation of activity 0.65 .80 0.71 0.63
RESILIENCE 0.81 0.79
Family involvement 0.78 0.67 0.77 0.74
Problem-solving 0.75 0.71 0.78 0.64
Physical activity” 0.84 0.74
Home safety and health 0.78 0.48
RISKS 0.92 0.81 0.90 0.93
Individual risk™* 0.75 0.88 0.77 0.87
Threats to achievement 0.76 0.71 0.83 0.80
Peer influences 0.82 0.89 0.73 0.83
DISORDERS 0.90 0.87
Acute minor disorders™ 0.57 0.64
Acute major disorders 0.78 0.83
Recurrent disorders 0.80 0.73
Long-term medical 0.92 0.95
Long-term surgical 0.92 0.87
Psychosocial 0.89 0.93
ACHIEVEMENT! 0.84 0.74
Academic performance” 0.85 0.79
Work performance! 0.78 0.84

*Internal consistency reliability for those subdomains that were not constructed as scales are not shown: the disorder domain and
subdomains and home safety and health and physical activity in the resilience domain, as well as achievement domain.

"ICC is reported for the retest of these subdomains. n coeflicients are reported for the rest of subdomains.

“The scale scores for these subdomains were log-transformed to achieve approximately normal distribution.

Y Both types of reliability for the achievement domain and work performance subdomain were estimated with 32 cases in the case of the

Spanish version and 57 in the US version.

Differences in scores by gender and age were as
expected: girls scored lower (worse) than boys in
the discomfort domain as a result of more symp-
toms and more limitations of activities (Table 4).
Girls also had lower self-esteem and lower scores
for overall satisfaction with health. Conversely,
boys scored higher in resilience due to the fact
of doing more physical activity. Older adoles-
cents (15-18 years) had lower scores for discom-
fort, satisfaction, individual risk, and peer
influences, and had more disorders than younger

teens. All these differences statistically
significant.
Table 5 compares the mean raw scores for dif-

ferent illness groups compared with school ado-

were

lescents by domains and subdomains. The
adolescents in the school group differed signifi-
cantly from those in the illness group in

having fewer activity limitations, better overall
satisfaction with health, and fewer psychosocial
disorders. No differences were found across the
groups in the arcas where no differences were
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Table 4. CHIP-AE raw score scale means for age and gender based on the Spanish school sample (SD)

DOMAINS and subdomains

Spanish healthy sample

Boys Girls < 14 years old =15 years old
SATISFACTION 3.32(0.5) 2.96 (0.6)" 3.21 (0.5) 3.07 (0.6)°
DISCOMFORT 4.52 (0.4) 4.28 (0.5)" 4.45(0.4) 4.35 ((].5)h
RESILIENCE 3.43(0.4) 3.27 (0.4)" 3.35(0.4) 3.36 (0.4)
RISKS 4.16 (0.4) 4.19 (0.4) 4.35(0.4) 4.00 (0.4)°
DISORDERS 4.70 (0.2) 4.66 (0.2)" 4.71 (0.2) 4.04 ((].2)h
ACHIEVEMENT 3.23(0.7) 3.03 (0.7) 3.43(0.5) 3.02 (0.7)"

Statistical significance of differences among groups: * p < 0.05 for gender:

Table 5. CHIP-AE raw score scale means for health status groups (SD)

b p < 0.05 for age.

Domains and subdomains School group Acute Chronic Mentally ill
(N:417) (N: 23) (N: 25) (N: 19)
SATISFACTION™"< 317 10.5) 312(0.4) 3.16 (0.5) 2.53 (0.8)
Satisfaction with health®<¢ 313 (0.6) 3.09 (0.5) 3.10 (0.4) 2.57 (0.8)
Self-esteem™™ 3.22(0.7) 316 (0.4) 3.22(0.6) 2.49 (0.9)
DISCOMFORT"* 4.43(0.4) 4.29 (0.3) 4.47 (0.4) 3.83 (0.8)
Physical discomfort™ 4.42(0.4) 4.38 (0.3) 4.49 (0.4) 398 (0.7)
Emotional*™ 4.19 (0.6) 4.14 (0.6) 4.33 (0.6) 325 (1.1
Limitation of activity™® 4.68 (0.4) 4.35 (0.6) 4.65 (0.5) 4.25 (0.8)
RESILIENCE 3.36 (0.4) 3.40 (0.4) 3.32(0.3) 317 (0.5)
Family involvement 3.97 (0.8) 4.00 (0.9) 4.09 (0.8) 3.98 (0.9)
Problem-solving 2.87(0.6) 2.88 (0.5) 2.98 (0.4) 2.97 (0.4)
Physical activity™ 2,95 (1.0) 2.85(1.0) 2.50 (0.9) 2.29 (0.7)
Home safety and health 3.63 (0.5) 3.84 (0.5) 3.69 (0.4) 3.44 (0.6)
RISKS** 4.20 (0.4) 3.97(0.4) 4.25(0.3) 382 (0.6)
Individual risk™* 4.02 (0.5) 3.50(0.5) 3.91 (0.3 373 (0.5)
Threats to achievement® 4.39 (0.5) 4.44 (0.5) 4.52 (0.4) 387 (0.8)
Peer influences™* 4.20 (0.6) 3.98 (0.6) 4.31 (0.5) 391 (0.7)
DISORDERS™ 4.68 (0.2) 4.68 (0.2) 4.65(0.2) 4.48 (0.3)
Acute minor disorders 4.29 (0.5) 4.32(0.4) 4.34 (0.5) 4.22 (0.5)
Acute major disorders 4.84 (0.3) 4.78 (0.3) 4.85(0.3) 4.81 (0.3)
Recurrent disorders™ 4.73(0.3) 4.77(0.2) 4.68 (0.3) 4.60 (0.4)
Long-term medical™* 4.93(0.2) 4.94 (0.2) 4.79 (0.3) 4.96 (0.1)
Long-term surgical® 4.50 (0.6) it 4.53(0.5) 4,34 (0.8)
Psychosocial™* 4.84 (0.4) 4.76 (0.5) 4.73 (0.6) 3.92 (0.9)
ACHIEVEMENT¢ 3.25(0.6) 2.32(L1) 3.31 (0.5) 2,74 (0.6)
Academic performance 2.08 (0.6) 2.20(0.6) 2.12(0.7) 1.89 (0.9)
Work performance® 4.46 (0.9) 333(1.T) 4.50 (0.6) 370 (1.0)

Statistical significance of differences among groups: * p < 0.01 for health status groups: ® p < 0.05 for gender: € p < 0.05 for age:
4 p < 0.05 for health status groups (Higher score indicates better health. Range: 1-5).

expected (e.g., in the home safety and health sub-
domain).

The acute illness group scored lower (worse)
than the school and chronically ill groups for the
acute symptoms and functional subdomains in
discomfort domain (Table 5). As expected, ado-

lescents with chronic conditions had worse scores
in long-term medical illness subdomain and had
fewer symptoms than the acute illness group. The
mental health sample had statistically significant
lower scores in most of the domains and subdo-
mains.
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Discussion

The CHIP-AE was one of the first generic health
status measures to be adapted and validated in the
Spanish adolescent population. This study dem-
onstrates that the new Spanish version of the
CHIP-AE achieved acceptable conceptual equiva-
lence with the original US instrument, as well as
similar reliability and preliminary validity using
the known group approach, thereby providing
preliminary evidence of the overall equivalence of
the Spanish version with the original instrument.
The good psychometric properties of the adapted
version suggest that it may be used in Spain to
assess the health and health care needs of Spanish
adolescents. Nevertheless, some aspects of con-
struct validity need further confirmation in larger
samples in Spain, including the instrument’s ability
to discriminate between specific illness groups, as
well as the confirmation of its structure.

The rigorous and comprehensive process of
adaptation ensured that most of the problems
associated with translation were satisfactorily
resolved [9]. Revision by an expert group and
focus groups with teenagers allowed for identifi-
cation of items which would not be culturally
applicable in Spain. Adapting or deleting such
items provides a culturally appropriate instrument.
The fact that only one of the health status items
had to be deleted and that only a modest number
had to be adapted, provides confidence that the
integrity of the CHIP’s conceptual and psycho-
metric properties were preserved.

The results of the present study also demon-
strate that the six domains and most of the CHIP-
AE subdomains achieved acceptable levels of
reliability, measured as internal consistency and
test-retest reliability [26]. Internal consistency for
those subdomains constructed as scales was acce-
ptable, and the results of test retest reliability were
also acceptable. Importantly, the results of internal
consistency and test retest reliability were similar
to those obtained with the US version of the
CHIP-AE.

The findings of the study also suggest that the
Spanish version of the CHIP-AE has acceptable
validity.

Most of the hypotheses regarding diflerences in
scores by age and gender were confirmed. although
some did not reach statistical significance. Never-

SilH

theless, differences between illness groups were not
consistent with the US findings. Acutely ill re-
spondents scored worse than chronically ill or
school groups on the physical discomfort subdo-
main and acute minor disorders in both Spain and
the US. In Spain, the acutely ill sample did not
score worse on the acute minor disorders subdo-
main than the school or chronically ill samples.
Importantly, however, in the Spanish sample the
socio-economic status of the acutely ill sample was
higher than that of the other groups, a character-
istic which is associated with better health and
access to care. The Spanish group of acutely ill
adolescents also had a higher socio-economic sta-
tus than the acutely ill patients in the US sample
[27], which may partially explain the difTerent
findings between the US and Spain. The findings
for the mentally ill group, who presented the worst
scores, may have resulted from more barriers to
access and difliculties in recognizing mental health
problems in Spain than in the case of the US,
leading to more marked symptoms when they
eventually reach services. Moreover, illness and
the interpretation of symptoms have different
meanings in different cultures and there is no
a priori reason to expect similarity in reporting of
various aspects of ill health in countries with dif-
ferent cultural characteristics [28].

Limitations of the present study included the
fact that the subjects were drawn from conve-
nience samples. Although entire school popula-
tions were assessed, these schools do not
necessarily represent defined populations beyond
that of the schools. The samples collected from
clinics appear to differ from the ‘typical® clinic
samples recruited in the US for the reasons dis-
cussed. However, data on illness severity, which
would have helped to interpret the findings, were
not collected. The small sample size of the illness
groups may also have influenced the results, es-
pecially regarding the statistical significance of the
differences found. Nonetheless, for the purpose of
testing the effectiveness of the translation and de-
termining the psychometric comparability of the
Spanish version, samples such as those included in
the present study are typically used and have
proven to be useful here.

One of the advantages of the CHIP-AE is that it
allows the development of health profile types
which can be used to identify subgroups of the
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population with different patterns of health needs.
This is done by grouping individuals with similar
patterns of scores [29, 30]. and it is necessary to
test the extent to which the patterns generated in
Spain are comparable to those generated in the
US. Health profile types will be created using the
available Spanish CHIP-AE versions. We expect
to describe and compare health status in different
adolescent subgroups in the Spanish population,
for example between adolescents in rural and
urban settings [31]. and in socially deprived
groups, such as detention centres [32].

Other future research will include determining
the clinical applicability of the CHIP-AE by asses-
sing the instrument’s sensitivity to change in ado-
lescents’ health status before and after clinical
interventions. Further assessment of the instrument
will involve testing of convergent and criterion
validity, and obtaining population values for Spain.

In conclusion, initial testing of the Spanish
CHIP-AE indicates that the psychometric pro-
perties are adequate and similar to the US version,
and will provide a useful tool for the assessment of
health status in adolescents in Spain.
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(Reference population values for the Spanish Child Health and lliness Profile-Adolescent Edition [CHIP-AE]

using a representative school-based sample)

Resumen

Objetivo: El perfil de salud CHIP-AE (Child Health and IlI-
ness Profile, Adolescent Edition) es un instrumento genérico
para adolescentes de 12 a 19 anos que ha sido adaptado para
uso en Espana. El objetivo del estudio fue obtener los valo-
res poblacionales de referencia de la versién espanola del
CHIP-AE.

Métodos: Se administro el CHIP-AE a una muestra repre-
sentativa de adolescentes escolarizados de Barcelona, me-
diante muestreo por conglomerados, estratificado segun la ti-
tularidad del centro (publico o concertado) y el indice de
capacidad economica familiar (bajo, medio y alto). Se estan-
darizaron las puntuaciones a una media de 20 y desviacion
estandar (DE) de 5. Se calcularon las medias y los percenti-
les. Las medias se compararon por edad, género y nivel so-
cioeconomico mediante analisis de la varianza.

Resultados: Las proporcién de respuesta fue del 81% (n =
902). Las puntuaciones presentaron un amplio rango de dis-
tribucion, y aungue en general fueron algo sesgadas hacia
las puntuaciones de buena salud, sugieren que la muestra de
poblacién general no esta exenta de problemas de salud. El
25% presento puntuaciones por debajo de 17,2 en la dimension
de bienestar, lo que indica un tamano de efecto de 0,56 uni-
dades estandarizadas de DE. La distribucion de las puntua-
ciones de las muestras de referencia de Barcelona fueron muy
similares a las originales de Baltimore (Estados Unidos), con
diferencias minimas en riesgo individual.

Conclusiones: El CHIP-AE recoge de manera sistematica
las dimensiones propias de la salud de los adolescentes. Los
resultados permitiran establecer comparaciones con ado-
lescentes de otras regiones, y/o con diferentes problemas de
salud y analizar las desigualdades en salud durante la ado-
lescencia.

Palabras clave: Adolescentes. Cuestionario. Salud percibi-
da. Valores de referencia. Version espanola.

Abstract

Aim: The Child Health and lliness Profile (CHIP-AE) is a ge-
neric health status instrument for adolescents aged 12-19 years
adapted for use in Spain. The aim of this study was to obtain
reference population values of the Spanish version of the CHIP-
AE.

Methods: The CHIP-AE was administered to a representa-
tive sample of adolescents from schools in Barcelona. The sam-
ple was selected by using cluster-sampling, stratified by type
of school (public or private) and an ecological socioeconomic
index (indice de Capacidad Familiar: low, middle, and high).
The CHIP-AE scores were standardized to a mean of 20 and
a standard deviation (SD) of 5. Means and percentiles were
computed. Means were compared by age, gender, and so-
cioeconomic status using analysis of variance.

Results: The response rate was 81% (n = 902). The distri-
bution of the CHIP-AE scores presented a wide range with
scores generally skewed toward positive health status. Ne-
vertheless, the results suggest that the sample selected from
a general population was not free of health problems. Twenty-
five percent of adolescents presented scores below 17.2 in
the domain of discomfort, indicating an effect size of 0.56 stan-
dardized SD units. The distribution of scores in the reference
samples from Barcelona was similar to the original results in
Baltimore (USA), with some marginal differences in individual
risks.

Conclusions: The CHIP-AE systematically gathers informa-
tion on health domains in adolescents. The results from this
reference sample will allow comparisons with adolescents from
other regions, and/or with different health problems, as well
as description of inequalities in health during adolescence.
Key words: Adolescents. Questionnaire. Self-perceived he-
alth. Reference values. Spanish version.
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Introduccién

n la dltima década se han publicado numerosos

instrumentos de medida de la salud percibida y

la calidad de vida relacionada con la salud

(CVRS) para nifios/as y adolescentes’?. Si bien
en la mayoria de los cuestionarios se ha analizado la
fiabilidad y la validez, se ha prestado muy poca aten-
cion a sus posibles aplicaciones en la practica clinica
o en salud publica. Es previsible que, tal y como ha su-
cedido con los cuestionarios para adultos, las siguien-
tes fases de investigacion en la infancia y la adolescencia
centren su atencién en aplicaciones practicas y en la
interpretacion de las puntuaciones.

La obtencion de valores poblacionales de referen-
cia permite establecer criterios para la interpretacion de
las puntuaciones, a partir de las que se utilizan como
normativas®. Esta estrategia permite avanzar en la apli-
cacion de instrumentos de medida, comprender mejor
las diferencias sistematicas entre grupos (segun el es-
tado de salud, la region de residencia, etc.), asi como
evaluar la magnitud de los cambios en el estado de
salud. Al mismo tiempo, permite completar la validacion
transcultural de instrumentos de medida cuando se com-
paran las puntuaciones de referencia procedentes de
diferentes paises. A pesar de las ventajas que ofrecen,
existen pocos estudios en los que se describan dichos
valores de referencia de instrumentos de medida de
salud percibida en nifios/as o adolescentes.

El perfil de salud de adolescentes (Child Health and
lliness Profile, CHIP-AE) es un instrumento genérico de-
sarrollado en Estados Unidos*®. Este instrumento per-
mite comparar grupos de adolescentes con caracte-
risticas diversas, asi como profundizar en los factores
que intervienen en la percepcion de la salud. El CHIP-
AE ha sido adaptado en Espana siguiendo la metodo-
logia de traduccion directa e inversa. Esta metodolo-
gia ha incluido dos traducciones al espaiiol, una
revision sistematica de los items y la clasificacion de
su equivalencia semantica, conceptual y cultural con la
version original, dos grupos de discusion con adoles-
centes, un panel de expertos/as y una retraduccion de
la version adaptada al inglés®. Los resultados de la eva-
luacion de las propiedades psicométricas de la version
espanola del CHIP-AE han presentando una fiabilidad
y una validez aceptables. La estabilidad test-retesty la
consistencia interna de la dimension y la subdimension
fueron satisfactorias (rango de coeficientes de corre-
lacién intraclase, 0,57-0,91; alfa de Cronbach, 0,65-0,83,
respectivamente). Asimismo, se ha comprobado la ca-
pacidad del instrumento para discriminar entre grupos
conocidos (segun el estado de salud, la edad y el sexo),
asi como su validez de criterio y el grado de similitud
estructural respecto a la version original de EE.UU.57.
El objetivo de este estudio fue obtener los valores po-

blacionales de referencia del CHIP-AE para mejorar la
comprension e interpretabilidad del significado de sus
puntuaciones. Como objetivo secundario, se compararon
los valores de referencia de la version espanola con los
de la version original, en una muestra representativa
de adolescentes.

Métodos
Seleccion de la muestra

Se administro el CHIP-AE en colegios de la ciudad
de Barcelona durante el curso lectivo 1999-2000. Se
selecciond una muestra representativa de adolescen-
tes de 12-19 afos mediante un muestreo por conglo-
merados, en dos etapas, estratificado segun la titula-
ridad del centro (piblico y concertado-privado) y el indice
de Capacidad Econdmica Familiar (ICEF)®. Este indi-
cador se define a partir de variables grupales, y deter-
mina el nivel socioeconémico del colegio en funcién de
su barrio de localizacion. En la primera etapa, se se-
leccioné una muestra aleatoria de colegios estratifica-
dos segun el ICEF vy la titularidad del centro. En la si-
guiente etapa, se seleccionaron aulas dentro de cada
colegio, incluyendo todos los niveles educativos en cada
estrato (ESO, Bachillerato, Ciclos Formativos). Final-
mente, se incluyeron todos los adolescentes de cada
aula seleccionada. En el calculo del tamafo muestral
se tuvo en cuenta que en cada uno de los 6 estratos
de ICEF vy titularidad estuvieran representados todos
los rangos de edad y una distribucién homogénea segun
el sexo. Ademas, para facilitar la comparacion con la
versién original, se propuso un tamafo minimo similar
(n = 863) al de la poblacion utilizada como referencia
de la version original norteamericana®.

De manera previa a la administracion del CHIP-AE
en las aulas, se enviaron cartas solicitando el consen-
timiento a los padres o tutores de los adolescentes. Las
sesiones se organizaron durante las horas lectivas es-
colares, intentando minimizar la interrupcion en las cla-
ses. La cumplimentacion del cuestionario dura entre 30
y 45 min.

CHIP-AE: contenido y puntuacion

El CHIP-AE contiene 6 dimensiones (satisfaccion,
bienestar, resistencia, riesgos, funciones y enferme-
dades) y 20 subdimensiones (tabla 1). La dimension «sa-
tisfaccion» incluye aspectos relacionados con la per-
cepcion de la salud general y la autoestima. La
dimension de «bienestar» recoge las subdimensiones
de bienestar fisico y emocional, asi como sintomas que
interfieren en la sensacién de bienestar. «Resistencia»

Gac Sanit 2003;17(3):181-9
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Tabla 1. Contenidos del perfil de salud de adolescentes,
CHIP-AE. Dimensiones y subdimensiones (niimero de items)

Satisfaccion: percepcion general del estado de salud y autoestima
1. Satisfaccion con la salud en general (7)
2. Autoestima (5)
Bienestar: sintomas fisicos y emocionales que interfieren en la sensacién
de bienestar
1. Bienestar fisico (24)
2. Bienestar emocional (14)
3. Limitaciones de actividad (7)
Resistencia: estados y conductas conocidos que reducen la probabilidad
de subsecuentes problemas de salud y accidentes
1. Participacion familiar (7)
2. Resolucion de problemas (8)
3. Actividad fisica (5)
4. Salud y seguridad en el hogar (11)
Riesgos: estados y conductas que acentiian la probabilidad de subsecuentes
enfermedades o accidentes
1. Riesgo individual (18)
2. Amenazas a logros (15)
3. Influencia de pares (5)
Funciones: rendimiento esperado en la escuela y trabajo
1. Rendimiento académico (7)
2. Rendimiento laboral (4)
Mddulo opcional
Enfermedades: entidades diagndsticas que incluyen enfermedades agudas,
crdnicas, accidentes y problemas de salud mental
1. Enfermedades agudas leves (10)
2. Enfermedades agudas graves (9)
3. Enfermedades recurrentes (11)
4. Enfermedades clinicas de larga duracidn (5)
5. Enfermedades quirGrgicas de larga evolucion (5)
6. Enfermedades psicoldgicas (4)

incluye conductas positivas de la salud o patrones de
comportamiento que protegen contra futuros problemas
de salud. La dimension de «riesgos» recoge lo opues-
to a la «resistencia»: mide estados y conductas rela-
cionados con la probabilidad de padecer futuros pro-
blemas de salud. «Funciones» refleja las actividades
sociales esperadas a estas edades, que para la mayor
parte de adolescentes se refiere a las tareas escola-
res (y laborales). Finalmente, la dimension de «enfer-
medades» se refiere a enfermedades fisicas, menta-
les o lesiones y deficiencias definidas a partir de una
conceptualizacion biomédica. Esta dimension es op-
cional en la administracion del CHIP-AE, cuando no es
posible recoger esta informacion de las historias clini-
cas. La mayoria de los items incluidos en el CHIP-AE
se punttan con un rango de 1 a 5 en una escala de
tipo Likert con 4-5 alternativas de respuesta y un perio-
do recordatorio de 4 semanas (p. ej., completamente
de acuerdo, bastante de acuerdo, un poco de acuer-
do, nada de acuerdo). La subdimensiones y dimensiones
se puntian en sentido positivo hacia la salud: una pun-
tuacion mas elevada indica mejor satisfaccion, mas bie-

nestar, mas resistencia, menos riesgos, menor presencia
de enfermedades o mas funciones.

Siguiendo la codificacion y puntuacion del instrumento
original, cada subdimension se puntia como la media
de las puntuaciones de los items. Las puntuaciones de
las dimensiones se construyen a partir de la puntuacion
media de las subdimensiones. Para facilitar la interpre-
tacion de las puntuaciones se han estandarizado las pun-
tuaciones de las subdimensiones y dimensiones a una
media arbitraria de 20 y desviacién estandar (DE) de 5.
En esta estandarizacion de las puntuaciones se ha te-
nido en cuenta la puntuacion obtenida por un individuo
(rango, 1-5) en una subdimensién o dimensién, asi como
la media y DE del grupo de referencia. Por ejemplo:
{([puntuacién individual en satisfaccion con la salud —
media del grupo de referencia en satisfaccion con la
salud)/ DE del grupo de referencia) x 5} + 20. Ademas
del CHIP-AE, se recogieron las siguientes variables so-
ciodemogréficas: la edad (agrupada en 2 categorias para
el analisis: 12-15 afos y 16-19 anos); el sexo; el ICEF,
categorizado segun sus terciles como bajo, medio y alto,
y la titularidad del colegio (publico y concertado/priva-
do). Las variables ICEF vy titularidad del colegio se com-
binaron para crear la variable nivel socioeconémico (NSE)
en tres categorias (bajo, medio y alto).

Andlisis estadlstico

Se calcularon las medias, la DE, las medianas y
los percentiles de las puntuaciones de cada subdi-
mension y dimension del CHIP-AE para el total de la
muestra, y en cada estrato de edad, sexo y NSE. La
comparacion de las medias se realizo mediante ana-
lisis de la varianza. Se utilizaron las pruebas post-hoc
(prueba de Scheffé) para comprobar donde estaban
las diferencias®. Las diferencias esperadas segun la
edad, el sexo y el NSE se definieron a partir de los
estudios previos® y de las hipétesis elaboradas por las
autoras originales*®. Se esperaba que las chicas pre-
sentaran puntuaciones mas bajas (peores) en la mayo-
ria de las subdimensiones y dimensiones del CHIP-AE
(satisfaccion con la salud, autoestima, bienestar fisi-
co y emocional y actividad fisica mas bajas). Se es-
peraba que los chicos presentaran puntuaciones mas
bajas (peores) en riesgo individual y amenazas a lo-
gros. En cuanto a las diferencias por edad, se espe-
raba que los mayores de 15 anos presentaran pun-
tuaciones mas bajas en la mayoria de las dimensiones
del CHIP-AE. Para evaluar la consistencia interna del
instrumento se calculd el valor alfa de Cronbach'® para
cada subdimension. Para el calculo de la consisten-
cia interna de las dimensiones se utilizé la formula de
suma de cuadrados. Esta férmula tiene en cuenta los
coeficientes de fiabilidad, asi como la varianza de cada
subdimensién''.
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Las puntuaciones del CHIP-AE no tienen significa-
do por si mismas, sino que se han de comparar con
un grupo normativo de referencia. El analisis de la dis-
tribucion de estas puntuaciones en una muestra re-
presentativa amplia permite comparar subgrupos de po-
blacion. Ademas, facilita la evaluacion de la relacion entre
las diferencias estadisticas y la magnitud o el tamano
del efecto'? a partir de su relacién con variaciones en
el estado de salud, o antes y después de intervencio-
nes sanitarias''.

Tabla 2. Distribucién de la muestra de referencia de Barcelona
segn la edad, el sexo y la titularidad del colegio (n = 902)

Tipo de colegio, n (%) Total
Piblico Privado/concertado

Chicos

12-15 afios 106 (11.8) 134 (14.8) 240 (26,6)

16-19 afos 85(9.5) 151 (16,7) 236 (26,2)
Chicas

12-15 afos 108 (12,0) 13 (125) 221 (245)

16-19 afios 130 (14.4) 75(83) 205 (22,7)
Total 429 (47.7) 473 (52,3) 902 (100)

Resultados

De los 11 colegios de ensefanza secundaria de la
ciudad de Barcelona contactados, uno rechazé su par-
ticipacion en el estudio. Se selecciono un total de 1.108
adolescentes en los 10 colegios que aceptaron parti-
cipar. Del total de adolescentes seleccionados, el 14%
(n = 160) estaba ausente el dia de la administracion
del cuestionario, y 26 no participaron por negativa de
sus padres. Ademas, de los 922 participantes en el es-
tudio se excluyeron 20 cuestionarios (2%) porque per-
tenecian a adolescentes mayores de 19 anos o no habia
suficiente informacion en los mismos. La proporcion de
respuesta fue del 81% (n = 902). El porcentaje de va-
lores perdidos de las subdimensiones oscilé entre un
0,1 y un 1,9%. Las subdimensiones con mayor por-
centaje de valores perdidos correspondieron a las ad-
ministradas al final del cuestionario (rendimiento aca-
démico y laboral). Todas las dimensiones presentaron
una consistencia interna > 0,80 y en 3 de ellas el valor
fue = 0,9, siendo en todos los casos = 0,70. Las ca-
racteristicas sociodemograficas de la muestra se des-
criben en la tabla 2. La muestra presenta una distribu-
cion aproximadamente homogénea por edades y sexo.
Los adolescentes de colegios publicos y los de NSE
bajo declararon con mayor frecuencia que sus padres
solo acabaron estudios primarios y primarios incom-
pletos. En la tabla 3 se presentan los valores de refe-
rencia de las medias y DE de las dimensiones y sub-
dimensiones del CHIP-AE seglin la edad y el sexo. Los
adolescentes de menor edad (12-15 anos) presenta-
ron puntuaciones mas elevadas (mejores) en la mayoria
de las subdimensiones del CHIP-AE: mejor percepcion
de su salud en general, mejor bienestar fisico, y
menos riesgos e influencia de pares. Las chicas pre-
sentaron puntuaciones mas bajas (peores) en casi todas
las subdimensiones relacionadas con la salud mental
(satisfaccion con la salud, autoestima y bienestar
emocional), enfermedades psicosociales, ademas de
actividad fisica, pero un mejor rendimiento académico
que los chicos. En el caso de las subdimensiones de
riesgos, se observd una diferencia significativa segun
el sexo cuando se tuvo en cuenta la edad. Los chicos

de 12-15 afos presentaron puntuaciones mas bajas (pe-
ores) en riesgo individual que las chicas de su misma
edad. Sin embargo, las puntuaciones se igualaron en
los chicos y las chicas de 16-19 afos. En general, los
resultados presentaron también un gradiente segun el
NSE, declarando peor salud los de menor NSE, aun-
que no todas las diferencias fueron estadisticamente
significativas. Por otra parte, en el caso de las subdi-
mensiones incluidas dentro de las dimensiones de sa-
tisfaccion y de bienestar, los adolescentes de 16-19 anos
y de NSE elevado presentaron puntuaciones mas bajas
(peores) comparados con los de NSE bajo (p < 0,001).
En la tabla 4 se presentan los valores de referencia de
los percentiles de las dimensiones del CHIP-AE por
edad y sexo. Los adolescentes de menor edad (12-15
anos) presentaron puntuaciones mas elevadas en todas
las dimensiones; los chicos, en general, presentaron
puntuaciones mas elevadas (mejores) en la mayoria
de las subdimensiones del CHIP-AE (datos no pre-
sentados). En la figura 1 se presentan las medias de
las subdimensiones del CHIP-AE en las muestras de
referencia de Barcelona y Baltimore, segun el sexo. En
ambas muestras se reproduce un patrén practicamente
identico, tan sdlo con diferencias marginales. Las chi-
cas de la muestra de Barcelona presentaron puntua-
ciones mas bajas (peores) en riesgo individual e in-
fluencia de pares que las chicas de la muestra de
Baltimore. En el caso de los chicos, en cambio, los ado-
lescentes de Baltimore presentaron puntuaciones mas
bajas (peores) que los de Barcelona en estas mismas
subdimensiones.

Discusion

En este estudio se ha administrado la version es-
pafiola del CHIP-AE a una muestra representativa de
adolescentes escolarizados de 12-19 anos de edad de
la ciudad de Barcelona. Los valores de las medias y
percentiles poblacionales presentados para cada di-
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Tabla 3. Valores poblacionales de referencia del CHIP-AE. Puntuaciones medias (X) y desviacion estandar (DE) de las dimensiones
y subdimensiones del CHIP-AE segun el sexo y la edad en la muestra de referencia de Barcelona (n = 902)

Dimension Chicos Chicas
Subdimensién
12-15 afios 16-19 afios 12-15 afios 16-19 afios
X (DE) X X (DE) X (DE)
Satisfaccion® 216 (44) 20,7 (49 193(4.9) 18,1 (5,0
Satisfaccion salud? 221(4.2) 209 (4.8 189 (4.9) 17,7 (4.9)
Autoestima® 20,7 (4.8) 20,3 (4.8) 198 (4.9) 19.0(53)
Bienestar® 21.5 46) 209 (46) 196 (4.9) 176 (5.3)
Bienestar fisico® 7 (6.4) 20,9 (4,6) 195(5.1) 18,0 (5.5)
Bienestar emocional® 21 5 (4,1) 212 (46) 194 (4.8) 17,5 (5,5)
Limitacién de la actividad® 205(5.3) 199 (4,7) 203 (5.2) 19,1 (4.6)
Resistencia® 208 (5.7) 20,7 (5,0) 19,8 (4.4) 18,5 (4,3)"
Participacion familiar 19,7 (5,5) 19.8 (5,0) 206 (4.6) 199 (4.8)
Resolucion de problemas? 19,0 (5.6) 19.2 (40) 205 (5.4) 216 (440
Actividad fisica® 222(4.7) 220(51) 185 (3.8) 16,7 (3.9)
Sequridad en el hogar 20 1(6.8) 195 (4,1) 20,5 (4.0) 199 (4.3)
Riesgos* T7(51) 179 (45)° 22.7(4.1) 17,5(39)
Riesgo individual* 21 B (4.5) 18,1 (49)" 22.7(3.8) 1?1 (43)
Amenazas a logros? 196 (6,0) 19,0 (5,0) 215 (4.3) 1 (4,00
Influencia de pares?® 22,7(4)5) 17,7 (4.1) 225(4.4) 113 8 (3.9)
Funciones 205(5,1) 18,8 (56) 224 (4.8) 199(3.8)
Rendimiento académico® 20,7 (55) 185 (46) 219 (4.8) 18.8(4,1)
Rendimiento laboral 20,5 (4,6) 92(55) 212 (55) 20,0 (4.2)
Enfermedades® 209(43) 20,0 (49)0 202 (5.2) 18,6 (5,3)"
Agudas leves 206 (5.1) 196 (4.9 20,4 (5,0) 192 (4.7)
Agudas graves® 192 (54) 196 (5,5) 20,1 (5,0) 212(33)
Recurrentes: 204 (4.8) 202 (49) 205 (4.7) 18,7 (54)
Clinicas de larga duracion 204 (4.1) 20,1 (5,1) 198 (5.4) 196 (54)
Quirdrgicas de larga duracion’ 214(43) 200 (5.2) 19,5 (4.9) 188 (53)
Psicoldgicas® 204(39) 204142 204 (43) 196 (56)

X: media; DE: desviacion estandar,

Andlisis de la varianza y comparaciones simultaneas por pares (Scheffé): *p < 0,05 para sexo; p < 0,05 para edad; “p < 0,05 interaccion edad y sexo.
Las puntuaciones de las dimensiones y subdimensiones se han estandarizado a una media arbitraria de 20 y DE de 5.

mensién y subdimensién del CHIP-AE podran tomar-
se como referencia para comparar con los datos obte-
nidos en futuros estudios donde se administre el ins-
trumento.

Existen pocos estudios publicados sobre valores de
referencia de instrumentos genéricos de CVRS'*'°, aun-
que son importantes para facilitar su aplicabilidad. Las
puntuaciones de las subdimensiones y dimensiones del
CHIP-AE, como la mayoria de las medidas de salud per-
cibida, deben ser interpretadas como mayor o menor
presencia de la caracteristica evaluada. Estas puntua-
ciones no deben ser interpretadas de forma aislada, sino
en comparacion con la distribucion de las puntuacio-
nes de un grupo de referencia. Asi, las puntuaciones
obtenidas de otros grupos de adolescentes podran com-
pararse con los valores poblacionales de referencia pre-
sentados en este estudio.

Esta aproximacion para obtener valores de referencia
a partir de muestras representativas de la poblacién ha

demostrado su utilidad en instrumentos de CVRS en
adultos®. A partir de estos valores se han comparado
diversos grupos de la poblacion y detectado necesidades
en salud, ademas de evaluar intervenciones sanita-
rias?'??, También es frecuente el uso de normas po-
blacionales para estimar la probabilidad individual o de
grupo de padecer determinados problemas de salud,
comparando la puntuacion obtenida por un individuo o
un grupo de individuos con la media poblacional?®*?%. En
este sentido, los percentiles pueden ofrecer una apro-
ximacion de las diferencias entre grupos, basados en
puntos de corte en las puntuaciones del CHIP-AE. La
magnitud de las diferencias, que se define como la «dis-
tancia» o diferencia estandarizada de las puntuaciones,
permite medir la habilidad de un instrumento para dis-
criminar entre grupos'?. Si se toma como ejemplo la dis-
tribucién de las puntuaciones en la dimension de bie-
nestar del CHIP-AE, se comprueba que el 50% de los
adolescentes presentan puntuaciones inferiores a 20,9.
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Tabla 4. Valores poblacionales de referencia del CHIP-AE. Percentiles de las dimensiones del CHIP-AE seguin el sexo y la edad
en la muestra de Barcelona (n = 902)

Dimension Chicos Chicas Total
12-15 afos 16-19 afios 12-15 afios 16-19 afios
Satisfaccion
P10 15,5 144 122 14 130
P25 185 18,2 16,6 144 170
P50 223 210 198 18,6 204
P75 249 240 228 220 236
P30 271 270 252 241 261
Bienestar
P10 15,5 149 131 10,7 130
P25 18,7 184 16,6 142 172
P50 220 216 201 183 209
P75 248 243 233 218 235
P90 26,7 264 257 236 258
Resistencia
P10 136 137 131 132 134
P25 174 176 171 16,0 170
P50 216 210 205 189 203
P75 245 241 226 214 231
P90 274 273 248 237 26,1
Riesgos
P10 147 120 16,4 122 132
P25 189 148 20,7 155 16,8
P50 229 18,4 236 18,0 201
P75 259 206 259 198 241
P90 26,9 234 272 217 264
Funciones
P10 12,0 15 172 134 132
P25 176 16,1 205 17,7 17,7
P50 204 19,2 225 196 204
P75 241 221 253 227 235
P90 281 254 284 244 256
Enfermedades
P10 144 143 131 116 132
P25 18,1 172 171 158 169
P50 27 206 217 198 209
P75 244 237 238 226 23,7
P30 259 256 256 247 256

La distribucion de las subdimensiones del CHIP-AE por percentiles pueden solicitarse a los autores. Las puntuaciones de las dimensiones se han estandarizado a una

media arbitraria de 20 y DE de 5.

Por el contrario, un 25% se sitla por debajo de 17,2.
Esta diferencia corresponde a un tamano del efecto de
0,56 si se utiliza el estadistico en el ejemplo mencio-
nado. Por otra parte, en el presente estudio transver-
sal una diferencia de 4 puntos representaria una tamano
de efecto de 0,8 que se sugiere como elevada, una pun-
tuacion de 2,5 representa una diferencia moderada (0,5)
y la diferencia minima esperada con relevancia clinica
seria de un punto (tamano del efecto de 0,2)?°. Como
se ha demostrado en un estudio previo®, diferencias su-
periores a 0,5 DE se presentan en adolescentes que
requieren atencion sanitaria. Un adolescente con una

puntuacion de 25,8 en bienestar se sittia en el percentil
90, e indica que tan solo un 10% de adolescentes del
grupo tendria puntuaciones por encima de la suya. Esta
puntuacion seria deseable para la mayoria de la po-
blacion y podria recomendarse como meta de los ser-
vicios sanitarios.

Hay que tener en cuenta que cuando se compara
el impacto sobre la salud de determinados problemas
o enfermedades empleando como referencia muestras
poblacionales, una parte de dichas muestras no esta
exenta de problemas de salud. Esto ha sucedido, por
ejemplo, en el deterioro cognitivo, donde los valores de
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Figura 1. Subdimensiones del CHIP-AE por sexo en las muestras de referencia de Baltimore (Estados Unidos) y Barcelona
(Espana).

Chicos

24+

Chicas
24 -

-+ Baltimore, Estados Unidos
-o- Barcelona, Espana

referencia se obtuvieron a partir de muestras de po-
blacion no totalmente libre de discapacidad?®’. Este hecho
es, en general, aceptado cuando se trata de medidas
de salud percibida'®. Por otra parte, el CHIP-AE per-
mite crear perfiles de salud a partir de la combinacion
de puntuaciones en 4 de sus dimensiones: satisfaccion,
bienestar, riesgo y resistencia®®?® cuando el objetivo sea
decidir cual es el punto de corte que separa la «nor-
malidad» de lo «patologico». Aunque su especificacion
gueda fuera del ambito de este estudio, la informacion
necesaria queda a disposicion de los interesados.

En general, la distribucién de las puntuaciones con-
firmo las hipdtesis esperadas. Asi, los adolescentes de
mas edad y las chicas puntuaron peor su estado de
salud. Estos resultados apoyan las hipotesis existen-
tes que describen un peor estado de salud conforme
aumenta la edad y en las mujeres. Mientras que en otro
estudio que determinaba los valores poblacionales de
un instrumento de CVRS en adolescentes no se en-
contraron diferencias de edad y sexo'’, los resultados
del presente estudio apoyan la existencia de dichas di-
ferencias en estas edades, y es probable que se ini-
cien en etapas tempranas de la vida®. Los resultados
podrian indicar una interiorizacion diferente de valores

determinado por una socializacién diferente de las chi-
cas y los chicos. Asimismo, se han encontrado inte-
racciones entre el sexo y la edad en cuanto a los com-
portamientos de riesgo. En los adolescentes de mayor
edad, desaparecen las diferencias entre chicos y chi-
cas con relacion a dichos comportamientos. Estos re-
sultados son similares a los de un estudio transversal
sobre el inicio del habito tabaquico donde las chicas han
alcanzado los mismos niveles que los chicos en cuan-
to al inicio de dicho habito®'.

Son conocidas las diferencias en la salud percibi-
da segun el nivel sociceconomico en adultos®?, Al-
gunos estudios encontraron un gradiente entre la
salud percibida y el NSE durante la adolescencia®®",
utilizando diferentes medidas de NSE. En el presente
estudio, se encontré un gradiente segln el NSE. Los
adolescentes de NSE mas bajo presentaron peores pun-
tuaciones en la mayoria de las dimensiones, excepto
en las dimensiones de bienestar y satisfaccion y de mas
edad, donde los de NSE elevado presentaron peores
puntuaciones en los de NSE elevado. Estos resultados,
similares a los del estudio de Goodman et al®®, donde
las chicas de clase social mas elevada presentaron peor
percepcion general de su estado de salud, implican que
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probablemente determinados comportamientos en
adolescentes con una mejor situacién socioeconémi-
ca podrian asociarse a peores resultados en salud. Asi-
mismo, implica la necesidad de profundizar en el es-
tudio de la relacion entre el sexo, la edad y la clase social
en la percepcion de la salud durante la adolescencia.

La comparacion de los valores de referencia de la
version espanola del CHIP-AE con los valores de re-
ferencia del instrumento original demuestra que, en ge-
neral, los resultados son similares. Las diferencias me-
nores encontradas en las puntuaciones de las
subdimensiones de riesgo entre los adolescentes en
Estados Unidos y Barcelona podrian ser debidas a los
distintos habitos de riesgo en ambas poblaciones. Por
otra parte, las muestras fueron recogidas en diferen-
tes anos (1992 en Baltimore y 1999 en Barcelona) y
los comportamientos pueden haber cambiado en este
periodo. No obstante, estos resultados se deben tomar
con precaucion, y en futuros estudios se deberia pro-
fundizar en otros aspectos de la equivalencia y la com-
parabilidad entre ambas versiones® 4,

Las normas poblacionales de referencia del CHIP-
AE original han sido utilizadas en diversos estudios, para
comparar con grupos de adolescentes procedentes de
diferentes regiones de Estados Unidos (ambito rural-
urbano)*!, asi como con las de adolescentes con pro-
blemas crénicos (p. ej., asma*, diabetes, fibrosis quis-
tica** o problemas emocionales o de conducta*!) o con
grupos de adolescentes marginales (p. ej., recluidos en
prision o en reformatorios)*. Se espera que la version
espanola del instrumento sea capaz de detectar las mis-
mas diferencias a las encontradas en los estudios pre-
vios de la version original.

A pesar de las ventajas que ofrece el uso de estas
normas poblacionales de referencia se han de tener en
cuenta algunas limitaciones del estudio. El hecho de que
las normas poblacionales se hayan obtenido en un es-
tudio transversal implica que se desconoce el signifi-
cado de un cambio en la puntuacion en el tiempo, para
lo que sera necesario realizar una evaluacion longitu-
dinal y comprobar qué puntuaciones se esperan des-
pués de una intervencion sanitaria especifica o de un
determinado cambio clinico. A partir de los 16 anos la
escolarizacion no es obligatoria, por lo que es posible
gue no estén representados todos los adolescentes de
mayor edad, si bien en Espana la mayoria de los ado-

lescentes de esta edad estan escolarizados. Por otra
parte, se observo una distribucion homogénea de no
respuestas entre los estratos de la muestra, lo que su-
giere la ausencia de sesgos de seleccion importantes
o que pudieran invalidar los resultados del estudio. La
muestra presenta una mayor proporcion de adolescentes
de colegios publicos en relacion con la poblacion de ado-
lescentes matriculados en el curso lectivo 1999-2000
en la ciudad de Barcelona y, fundamentalmente, entre
las chicas de 16-19 anos. No obstante, este hecho no
influyo en los resultados del estudio, ya que no se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas
cuando se analizo la muestra segun la titularidad del
centro. Finalmente, aunque los valores no son repre-
sentativos de toda la poblacion espanola, recogen un
amplio rango de nivel socioeconomico, siendo reco-
mendable en el futuro la obtencidn de otras muestras
de diferentes areas geograficas.

En resumen, los resultados del presente estudio con-
firman la fiabilidad y la validez de la version espanola
del instrumento en una muestra representativa de ado-
lescentes de Barcelona, y sugieren que el CHIP-AE
puede ser utilizado en estudios clinicos y poblaciona-
les. Asimismo, facilitaran la interpretacion de las pun-
tuaciones del CHIP-AE y seran de utilidad para futu-
ros estudios, tanto de poblacién general como de
adolescentes con problemas de salud. No obstante, es
necesario continuar profundizando en los factores que
intervienen en el estado de salud durante la adoles-
cencia, analizar el comportamiento de los perfiles de
salud en la poblacion de adolescentes espanoles, y eva-
luar la sensibilidad a los cambios del instrumento.
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SINTESIS DE LOS PRINCIPALES RESULTADOS DEL ESTUDIO

e Fase 1: Adaptacion y fiabilidad y validez inicial

Adaptacion del CHIP-AE a una version espafiola

Los resultados de la adaptacion de la versién espafiola CHIP-AE se presentan en la
tabla 2 del articulo 1 (P4g. 63), incluyendo algunos ejemplos de cada tipo de item
segun su equivalencia conceptual. La mayor parte de items (del CHIP-AE y las
sociodemogréficas) alcanzaron equivalencia conceptual (A: 154 de 203) con el
instrumento original. Se modificaron 46 items (B) para mejorar su comprension y
adaptarlos al lenguaje y contexto cultural de los adolescentes en nuestro medio. En
total, se eliminaron 3 items por no encontrar un equivalente conceptual satisfactorio
con la version original: un item relacionado con la existencia de detector de humo en el
hogar y los otros dos estaban incluidos en la seccion sociodemografica opcional del

cuestionario.

En la Tabla 2 (Pag. 86) se presentan la proporcion de respuesta, las caracteristicas
demogréficas y los andlisis llevados a cabo en cada muestra del estudio. La
proporcion de respuesta fue superior al 75% en todas las muestras, siendo mas
elevada en las muestras seleccionadas por conveniencia y en las muestras clinicas
(rango: 86,7%-98,5%). La mayor parte de las muestras presentaron una distribucion
homogénea segun el sexo con una media de edad de 14 a 16 afios. Estas muestras
proceden del ambito mayoritariamente poblacional, de colegios publicos de la

provincia de Barcelona.
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Tabla 2. Descripcion de las caracteristicas sociodemograficas de las muestras en cada fase del estudio

Muestra Participantes Chicas Edad Madres Procedencia Anélisis
tedrica % (n) media universitarias muestra
Fase 1 481 86,7% (417) 47% 14,4 15,3% Colegios publicos -Consistencia interna
-Test-retest
-Validez grupos
conocidos
68 98,5% (67) Consultas externas, -Validez grupos
Cronicos (23) 64,0% 14,9 28,6% atencion primaria y conocidos
Agudos (25) 43,5% 15,7 12,5% salud mental
Mentales (19) 31,6% 14,8 23,5%
Fase 2 202 96% (194) 50,0% 14,9 23,2% Colegio privado -Validez convergente
y discriminante
212 77% (163) 50,7% 15,4 7,1% Colegio publico -Validez de criterio
1.108 81% (902) 47,2% 15,3 20,5% Muestra representativa -Validez estructural

Fase2y3 de adolescentes

escolarizados

-Valores de referencia
-Consistencia interna
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Fiabilidad de la version espafiola del CHIP-AE

La consistencia interna de las subdimensiones disefiadas como un Unico constructo
presentaron coeficientes de fiabilidad que oscilaron entre 0,65 y 0,83 y se presentan
en la tabla 3 del articulo 1 (Pag. 65). La fiabilidad fue elevada a nivel de dimension
(alpha de Cronbach > 0,80) en todas las muestras del estudio. Los resultados de
consistencia interna para las dimensiones de la version espafiola del CHIP-AE en la
muestra de referencia oscilaron entre 0,81 y 0,94 (Pag. 76). Por otra parte, la
estabilidad test-retest presentd CCIl o coeficientes pi aceptables para todas las
subdimensiones y dimensiones del cuestionario, a excepcion de la subdimension de
enfermedades agudas leves con un coeficiente de 0,57 (rango: 0,57-0,93), datos
presentados en la tabla 3 del articulo 1 (Pag. 65). Estos resultados son similares a los

de fiabilidad de la version original norteamericana.

Validez inicial de la version espafiola del CHIP-AE

Validez de constructo

Validez segun grupos conocidos

En la tabla 5 del articulo 1 (Pag. 66) se presentan las puntuaciones crudas (rango de 1
a 5) de las subdimensiones y dimensiones de la version espafiola del CHIP-AE segun
el estado de salud. Los adolescentes aparentemente sanos presentaron puntuaciones
mas elevadas (mejores) en satisfaccion con la salud y menos limitacion de actividad
que el resto de grupos (cronicos, agudos y mentales). Los adolescentes con
problemas emocionales o de conducta presentaron las peores puntuaciones del CHIP-
AE comparado con los adolescentes con problemas crénicos, agudos y adolescentes
sanos procedentes de colegios. Los adolescentes con problemas agudos presentaron
puntuaciones mas bajas (peores) que los cronicos y aparentemente sanos en las

subdimensiones de bienestar fisico y limitacion de actividad.

Las diferencias esperadas segun edad y sexo fueron confirmadas. Algunas de estas
diferencias no presentaron una significacion estadistica en la Fase 1 del estudio (tabla
4 del articulo 1, P4g. 66), pero si en los resultados de la Fase 3 (tabla 3 del articulo 2,
Pag. 77). Los adolescentes de menor edad (12-15 afios) de este estudio presentaron
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puntuaciones mas elevadas (mejores) en las subdimensiones del CHIP-AE: mejor
percepcion de la salud en general, mejor bienestar fisico y menos riesgos e influencia
de pares que el grupo de adolescentes de mas edad (16-19 afios). Las chicas de este
estudio presentaron puntuaciones mas bajas (peores) en casi todas las
subdimensiones relacionadas con la salud mental (satisfaccion con la salud,
autoestima y bienestar emocional), enfermedades psico-sociales, ademas de actividad
fisica, pero un mejor rendimiento académico que los chicos. Las chicas de 16 a 19

anos presentaron puntuaciones de riesgo similares a los chicos de su misma edad.

e Fase 2: Fiabilidad y validez adicional

Los resultados completos de esta fase se presentan en el Anexo 1 de este

documento.

Validez adicional de la version espafiola del CHIP-AE

Validez de constructo

Validez convergente-discriminante

En la Tabla 3 (Pag. 89) se presenta la validez convergente y discriminante. Las
subdimensiones bienestar emocional y autoestima de la version espafiola del CHIP-
AE presentaron coeficientes de correlacion mas elevados con el CDI y el STAIC
(rango:0,47-0,80), escalas que miden sintomas de depresion y ansiedad. Por otra
parte, subdimensiones del CHIP-AE que miden un constructo diferente al CDI o

STAIC presentaron coeficientes de correlacion significativamente mas bajos.
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Tabla 3. Coeficientes de validez convergente y discriminante de la version

espafiola del CHIP-AE con las escalas CDI y STAIC (n=194)*.

Validez
convergente

CHIP-AE

CDiI

STAIC

version espafiola

version espafola

Bienestar emocional

Autoestima

Validez
discriminante

CHIP-AE

-0,80 (-0,74; -0,85)
-0,59 (-0,49; -0,68)

CDiI

-0,61 (-0,52; -0,70)
-0,47 (-0,36; -0,58)

STAIC

version espafiola

version espafola

Limitaciéon actividad
Actividad fisica
Influencia pares

Riesgo individual

-0,27 (-0,14; -0,40)
-0,24 (-0,10; -0,37)
-0,22 (-0,08; -0,35)
-0,33 (-0,19; -0,45)

-0,22 (-0,08; -0,35)
-0,21 (-0,06; -0,35)
-0,24 (-0,10; -0,36)
-0,31 (-0,18; -0,43)

* Rajmil L, et al. Med Care 2003;41:1153-63.

CHIP-AE: Child Health and lliness Profile, Adolescent Edition
CDI: Child Depression Inventory
STAIC: Stait-Trait Ansiety Inventory for Children

Validez de contenido

Validez estructural

Los resultados de la validez estructural de la version espafiola del CHIP-AE se
presentan en la Figura 2 y la Tabla 4 (Pag. 90 y 91 respectivamente). Tanto en los
andlisis factoriales con extraccion de 4 y 6 factores se representan las principales
dimensiones del cuestionario: Satisfaccion, Bienestar, Resistencia y Riesgos,
necesarios también para crear los perfiles de salud. A diferencia de la estructura
factorial de la version original de EUA, las subdimensiones incluidas en Enfermedades
(Tabla 4, Pag. 91) se distribuyeron en 3 factores diferentes en lugar de en un sélo
factor. La subdimension de actividad fisica presento, al igual que en el modelo original,
una carga mas elevada con la dimensién de Satisfaccion que con su dimensién teérica

(Resistencia).
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Figura 2. Analisis factorial exploratorio de la version espafiola del CHIP-AE: ejes
principales, rotacion oblimin, extraccién de 4 factores*.

* Rajmil L, et al. Med Care 2003;41:1153-63.

Satisfaccion salud 0,80

Factor 1

SATISFACCION

Actividad fisica

Salud seguridad hogar

0,62 Factor 3
0,49 RESISTENCIA
Resolucion problemas
Riesgo individual 0,92
0,38 Factor 4
RIESGOS

Influencia de pares
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Tabla 4. Analisis factorial exploratorio de la version espafiola del CHIP-AE: ejes
principales, rotacion oblimin y extraccion de 6 factores*.

version espafiola

Satisf. Bienest. Resis. Ries. Enfer.

Satisfaccion salud 0,90 - - - 0,16 -
Autoestima 0,42 0,12 0,32 - - -
Bienestar fisico -- 0,77 - - - -
Bienestar emocional - 0,89 0,11 - -0,13 -
Limitacion actividad - 0,37 - - - -
Actividad fisica 0,44 0,10 - - -0,22 --
Salud y seguridad hogar -- -- 050 0,18 0,17 -0,11
Participacion familiar -- 0,11 0,57 -- -0,10 --
Resolucion de problemas -- -- 0,44 -- -- --
Riesgo individual - -- -- 0,92 - 0,12
Amenazas a logros -0,12 0,15 0,28 0,42 0,18 --
Influencia de pares -- -- -0,11 0,74 - -
Agudas leves 0,15 0,18 -0,14 0,26 0,64 -
Agudas graves -- -- -0,1 -- 0,51 0,13
Recurrentes - 0,14 -0,11 - 0,21 0,30
Cronicas larga evolucién - -- -- -- - 0,52
Quirurgicas larga evoluc. 0,20 -- -- -- - 0,21
Psico-sociales - 0,31 - - - 0,10
Rendimiento académico 0,16 -- 0,18 0,38 -- --

Rendimiento laboral**

* Rajmil L, et al. Med Care 2003;41:1153-63. No se presentan cargas <0, 1.

** Esta subdimension no se incluyd en el andlisis factorial. Varianza explicada: 43%.
Satisf.:Satisfaccion. Bienest.: Bienestar. Resis.: Resistencia; Ries.: Riesgos. Enfer.:
Enfermedades.
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Validez de criterio

En la Figura 3 se presenta la validez de criterio de la subdimension de rendimiento
académico del CHIP-AE. Esta subdimension presenté una area bajo la curva ROC
de 0,83 (IC 95%: 0,72-0,92) en relacién con el nimero de asignaturas suspensas
(ninguna/ una o mas).

Figura 3. N° de asignaturas suspensas (ninguna/una o mas) versus rendimiento académico*.

Sensibilidad

1,0

0,8

0,5

0,3

0,0
0,0 0,3 0,5 0,8 10

1 -Especificidad
Area bajo la curva ROC: 0,83 (IC 95%= 0,75-0,92)

* Rajmil L, et al. Med Care 2003;41:1153-63.

e Fase 3: Valores poblacionales de referencia

En la tabla 4 del articulo 2 (P4g. 78), se presentan los valores poblacionales de
referencia de las dimensiones del Perfil de salud de adolescentes (CHIP-AE) para el
total de la muestra y segun el sexo y dos grupos de edad. Las puntuaciones
presentaron un amplio rango de distribucion, y aunque en general fueron algo
sesgadas hacia las puntuaciones de buena salud, sugieren que la muestra de
poblacidon general no estd exenta de problemas de salud. En la dimensién de

Bienestar se comprueba que el 50% de los adolescentes (P50: percentil 50)
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presenta puntuaciones inferiores a 20,9. Por otra parte, el 25% de los adolescentes
de este estudio (P25: percentil 25) presenté puntuaciones por debajo de 17,2 en
esta dimensiodn, indicando una diferencia media estandarizada moderada (ES: 0,56)
respecto de la mediana de referencia poblacional. La distribucion de las
puntuaciones de las muestras de referencia de Barcelona fue muy similar a las
originales de Baltimore (EUA), con diferencias marginales en la puntuacién del

riesgo individual (figura 1 del articulo 2, Pag. 79).

Otros estudios donde se han aplicado cuestionarios genéricos de CVRS como el VSP-
A o el KINDL han descrito diferencias segin el género en dimensiones como vitalidad,
bienestar psicoldgico o la autoestima con puntuaciones mas bajas en las chicas. Las
chicas presentan, sin embargo, mejor rendimiento en la escuela. Como en el presente
estudio, las diferencias segun el género en la salud percibida son mas evidentes en los
adolescentes de mas edad. Sdélo en un estudio, que incluye los valores poblacionales
de referencia del Generic Children’s Quality of Life Measure (GCQ), no se han
encontrado diferencias en la percepcion de la salud entre chicas y chicos (Anexo 2,
Pag. 141).
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DISCUSION GLOBAL

e Adaptacion y comprobacion de la fiabilidad inicial

El perfil de salud de adolescentes (CHIP-AE) es uno de los primeros instrumentos
genéricos del estado de salud percibido que han sido adaptados para su uso en
Espafa. Los resultados de la adaptacion de la version espafiola sugieren que el
instrumento es equivalente a la version original norteamericana y con una fiabilidad y
validez aceptable para ser utilizado en nuestro medio, permitiendo establecer
comparaciones con adolescentes de diversas regiones o con distintas caracteristicas
sociodemograficas y/o con diferentes problemas de salud, y poder detectar

necesidades de salud durante la adolescencia.

El uso de una metodologia sistematica y rigurosa ha implicado que la mayor parte de
los problemas asociados a la traduccion se resolvieran en la primera fase del
estudio.® Los grupos de discusion con adolescentes y el panel de expertos han
permitido identificar items no aplicables en nuestro contexto y obtener un instrumento
apropiado. El hecho de que sélo una de las preguntas del cuestionario original tuviera
que eliminarse y un numero muy reducido de items tuviera que modificarse, ha
favorecido el mantenimiento de las propiedades psicométricas y del modelo
conceptual del CHIP-AE. Asi, el proceso de adaptacion constituye un primer paso para
garantizar la equivalencia transcultural de un instrumento adaptado en relacion con la

version original.*®

En este estudio, como en la versién original del CHIP-AE, se ha realizado la
comprobacion basica de las propiedades psicométricas del instrumento recomendadas
en la literatura. Los resultados de este estudio muestran que las 6 dimensiones y la
mayoria de subdimensiones del CHIP-AE presentan niveles aceptables de fiabilidad,
medidos a partir de su consistencia interna y la estabilidad test-retest. Es decir, se ha
confirmando que los conceptos contenidos en las subdimensiones y dimensiones son
fiables para medir la salud de los adolescentes a partir del modelo teérico del CHIP-AE

y que el instrumento es estable en el tiempo.
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e Comprobacion de la validez

Validez inicial de la version espafiola del CHIP-AE

Los resultados de este estudio también han mostrado la validez de la version espafiola
del CHIP-AE. Se ha probado la habilidad del instrumento para discriminar entre grupos
(segun estado de salud), confirmando las hipétesis de estudio, aunque algunas de

estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.

Las puntuaciones mas bajas (peores) obtenidas en el grupo de adolescentes con
problemas emocionales o de conducta, comparado con el resto de grupos, pueden ser
debidos a la existencia de mas barreras en el acceso a servicios sanitarios y mayor
dificultad en el diagnéstico de la enfermedad mental, que otros problemas crénicos o
agudos de salud como se ha hipotetizado en este estudio. Los adolescentes con
problemas de salud mental pueden ser tratados por sintomas mas marcados cuando
acuden a los servicios de salud mental y tener un mayor impacto en su estado de
salud percibido. La consistencia de estos resultados con los encontrados por las
autoras originales del cuestionario permiten recomendar el CHIP-AE para describir la
salud percibida de adolescentes con problemas de salud mental.?® A pesar de estos
resultados, no se encontraron todas las diferencias esperadas en los grupos con
problemas de salud diagnosticados. Por tanto, es necesario seguir profundizando en
estas diferencias en estudios posteriores para comprobar la capacidad de
discriminacion del instrumento en diferentes patologias y con diferente nivel de

gravedad.

Validez adicional de la version espafiola del CHIP-AE

La estructura de la version espafiola del CHIP-AE resulté muy similar a la de la versiéon
original de EUA para las dimensiones de Satisfaccion, Bienestar, Resistencia y
Riesgos, pero no para la organizacion de las subdimensiones de Enfermedades. Las
diferencias encontradas podrian deberse, entre otras razones, a las diferencias en los
analisis llevados a cabo entre la version original y la version espafiola. Una de las

diferencias fue con relacion al tipo de rotacién para ajustar los datos en el analisis
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factorial, que puede haber influido en la carga de las subdimensiones de
enfermedades en otros factores. Por otra parte, la interpretacion de sintomas y
enfermedades puede ser diferente en diversas culturas y no existen a priori, razones
para esperar patrones similares de respuesta a los sintomas en paises con diferentes
caracteristicas culturales.?® En futuros estudios, la dimensién de Enfermedades se

podra administrar de forma opcional si se dispone de la historia clinica.

Los resultados de este estudio también confirmaron la validez convergente y
discriminante de la version espafiola del CHIP-AE. Las correlaciones entre el CDI, que
mide sintomas de depresién y el STAIC que mide rasgos de ansiedad fueron, mas
elevadas con las subdimensiones del CHIP-AE que miden atributos similares, y fueron
mas bajas con subdimensiones que miden constructos diferentes a estas escalas de
salud mental. Por otra parte, el rendimiento académico incluido en el CHIP-AE refleja
de forma adecuada el rendimiento de los adolescentes en el colegio y confirma la

validez de criterio de esta subdimension de la version espafiola del cuestionario.

Si bien se ha realizado una comprobacion exhaustiva de la fiabilidad y validez del
instrumento seria necesario realizar analisis mas complejos para comparar su
equivalencia transcultural. Los analisis factoriales exploratorios (AFE), como indica su
expresion, son de caracter exploratorio y permiten analizar las correlaciones de items
o subescalas con los constructos latentes o dimensiones esperadas.®® Sin embargo,
no permiten analizar los errores aleatorios ni inferir sobre los resultados; en definitiva,
no permiten la generalizacién de la estructura del cuestionario original. En el caso de
la versidbn espafiola del CHIP-AE, se deberian realizar analisis factoriales
confirmatorios (AFC) para confirmar la estructura del modelo de la versién original.
Este tipo de analisis mejora las limitaciones de los AFE en cuanto a poder confirmar
las hip6tesis sobre las relaciones entre escalas, ademas de generar estadisticos sobre

la bondad de ajuste de los modelos factoriales. >*°*

Para profundizar en la validez transcultural del CHIP-AE seria necesario analizar si las
diferencias en la salud percibida segun la edad, el sexo o el pais de estudio se deben

a un sesgo en la respuesta segun alguna de estas caracteristicas. Por ejemplo, la Item
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Response Theory (IRT) permite analizar estas diferencias.® También seria necesario
medir la sensibilidad a los cambios del cuestionario en futuros estudios, bien antes y
después de una intervencién que haya probado ser eficaz, o bien mediante el criterio
de empeoramiento clinico.®® La comprobacién de la sensibilidad a los cambios
aumentaria la interpretabilidad de las puntuaciones del CHIP-AE a nivel longitudinal y

permitiria utilizarlo para analizar la efectividad de intervenciones sanitarias.

e Obtencion de los valores poblacionales del CHIP-AE

Segun John Ware, para la interpretacion de las puntuaciones de medidas de estado
de salud, es necesario estudiar su relacion con otras variables. La interpretacion de las
puntuaciones va mas alla de la comprobacién de la validez, ya que aumenta el
significado de las puntuaciones para diferentes grupos de investigacion o audiencias.*®
Por otra parte, las puntuaciones no tienen un valor establecido y por si mismas no
tienen sentido. Asi, los valores normativos o de referencia han sido ampliamente
utilizados en escalas de salud mental, permitiendo diferenciar la normalidad de lo
patologico. Los valores de referencia de instrumentos de CVRS también permiten
diferenciar lo normal de lo “patolégico” (p.ej. la puntuacion de un individuo es normal,
peor o mejor comparado con el grupo normativo). Sin embargo, dado que el concepto
de salud percibido incluido en un instrumento multidimensional es complejo, es
necesario que el instrumento se aplique en mdltiples contextos, ya que asi se
conocerd el funcionamiento del instrumento en ambitos diferentes y aumentara la

interpretabilidad clinica y social de los resultados.*®

La comparacién de las puntuaciones de un cuestionario segin grupos conocidos
(como la edad, el sexo o el nivel de estudios) también permite aumentar el significado
de sus puntuaciones.®” Los valores de referencia de la version espafiola del CHIP-AE
podran ser utilizados como referencia para comparar con los datos obtenidos en
futuros estudios en los que se utilice el instrumento. A partir de estos valores, se han
comparado diversos grupos de la poblacién y detectado necesidades en salud en

adultos, ademas de evaluar intervenciones sanitarias.>*®°
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En este estudio, los percentiles pueden ofrecer una aproximacion de las diferencias
entre grupos, basada en puntos de corte en las puntuaciones del CHIP-AE. Un
adolescente con una puntuacién de 25,8 en bienestar se sitia en el percentil 90, e
indica que tan sélo un 10% de adolescentes del grupo tendria puntuaciones por
encima de la suya. Esta puntuacién representa 5,8 puntos de diferencia en relacién
con la media poblacional y un tamafio del efecto o diferencia de puntuaciones
estandarizada elevada. Esta puntuacién seria deseable para la mayoria de
adolescentes y podria recomendarse como guia para la provision de los servicios

sanitarios.

Otra forma de aumentar la interpretacion de las puntuaciones de un cuestionario es
mediante el uso de anclajes internos o externos (p.ej. items del propio cuestionario o
eventos vitales).** La comparacion simultinea de items y escalas de diferentes
cuestionarios también permite aumentar la interpretacién de las puntuaciones y
profundizar en los aspectos comunes y diferenciales en cuanto a su capacidad para
discriminar entre grupos.®® Se espera poder profundizar en la interpretacion de las
puntuaciones de la version espafiola del CHIP-AE en futuros estudios a partir de estas

aproximaciones.

Por ultimo, las aproximaciones basadas en modelos IRT también permiten aumentar la
interpretacion de las puntuaciones de una medida de salud percibida mediante el
calibraje de preguntas segun su dificultad y la aplicaciébn de una regla o escala
graduada. Un ejemplo de este tipo de aplicacion se ha llevado a cabo con la version
espafiola del indice Visual Functioning (VF-14) que mide la limitacion de actividad por
problemas visuales.®> En este estudio, se presentan las preguntas de este indice
calibradas segun la dificultad del propio item y la habilidad del individuo para realizar
diferentes actividades de la vida cotidiana segun la puntuacion global del VF-14
(rango: 0-100). Por ejemplo, una persona con una puntuacién de 70 en el VF-14
podria conducir un coche de dia y de noche y leer letras pequefias. En el caso del
CHIP-AE sera necesario comprobar si un adolescente con una puntuacion elevada en
bienestar emocional (>23) presenta una mayor probabilidad de puntuar 1 “Nunca” en

la pregunta “¢ Te has sentido triste y deprimido?” o 5 “Siempre” en la pregunta “¢Te
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has sentido que lo haces todo bien?”. Un requisito para ello es comprobar que el

cuestionario es robusto desde la perspectiva de la IRT.

Una de las aplicaciones de las medidas de la salud percibida es la descripcién de las
necesidades en salud tanto en el &mbito de salud publica como en el &mbito clinico,
asi como la comparacién de grupos con diferentes caracteristicas (problemas de
salud, ambitos geograficos o factores sociodemograficos y econémicos) que podrian
ayudar en la planificacion sanitaria. Las diferencias de género relacionadas con la
salud han sido descritas a partir de resultados de encuestas de salud e instrumentos
de salud percibida en adultos.***®® Estos estudios han demostrado que, en general, las
mujeres presentan peor salud percibida, mayor presencia de sintomas emocionales o

psicolégicos y dolor, asi como peor autoestima que los hombres.

En nuestro estudio se han observado diferencias de género en la salud percibida a
partir de la version espafiola del CHIP-AE. Se encontraron diferencias consistentes
con los resultados de las autoras originales norteamericanas con algunas diferencias
marginales. Los chicos presentaron puntuaciones mas elevadas (mejores) en la
subdimension de actividad fisica del CHIP-AE y mas comportamientos disruptivos que
las chicas (por ejemplo, mentir, pelearse, meterse en problemas), ademas de percibir
una mayor influencia negativa de pares. A pesar de que los chicos de 12-15 afios
declararon mas comportamientos de riesgo que las chicas, no se apreciaron
diferencias en los de mas edad (16-19 afios). Estos resultados son similares a los
encontrados en otro estudio nacional que ha evidenciado un cambio en los patrones
de riesgo durante la adolescencia, equiparandose los comportamientos de riesgo de

las chicas y de los chicos.®*

La interiorizacién de valores sociales femeninos y masculinos podria, en parte, explicar
las diferencias en la salud percibida segun el género. Estas diferencias podrian
comenzar en la infancia y extenderse durante la adolescencia a la edad adulta. Asi, el
papel social que juega el nifio o la nifia dentro de la familia comienza a edades muy
tempranas, desde el periodo de lactancia o incluso antes del nacimiento. Se le asignan

funciones, habitos y hasta relaciones afectivas diferentes.” Sin embargo, otros autores

DISCUSION 102



han manifestado que las consecuencias de esta socializacién podrian tener como
resultado una mayor predisposicion de las chicas a manifestar sus sintomas

emocionales o psicolégicos que los chicos.

Al igual que en la edad adulta, es importante analizar la contribucién de otros factores
como la clase social y la edad en la percepcion de la salud durante la infancia y la
adolescencia. Se desconoce a qué edad comienzan a ser evidentes estas diferencias
de género y cual es la magnitud de las mismas. La disponibilidad de datos relativos a
nifios® y adolescentes de 6 a 19 afios permitira describir los patrones de estado de
salud percibida segun el género y si estos se manifiestan en todas las edades o a
partir de una edad en concreto. A pesar de que la mayoria de estudios describe un
gradiente de la salud en detrimento de las clases sociales menos favorecidas en la
poblacién adulta, no existe acuerdo sobre si existen o no tales diferencias durante la
adolescencia o la infancia. Segun Barbara Starfield, la deteccion de estas diferencias
podria estar determinada por el instrumento utilizado o la medida de clase social
recogida.”® En nuestro contexto, se ha publicado recientemente un estudio con datos
de la version espafiola del CHIP-AE donde se ha observado un gradiente segun el
nivel de estudios de la familia (los adolescentes de familias con estudios universitarios

presentaron mejor salud percibida).®

Ademés de la influencia de otras variables socioeconémicas que interactian con la
variable sexo, se ha analizado la influencia de variables ecoldgicas o grupales en la
salud a partir de analisis multinivel. ElI hecho de pertenecer a un mismo barrio puede
reportar beneficios positivos para la salud independientemente de la clase social
recogida a nivel individual, por ejemplo si existen mas servicios publicos. Se ha
analizado la influencia parcial del hecho de pertenecer a un mismo colegio en los
comportamientos de riesgo o0 en la prevalencia de sintomas depresivos de los
adolescentes.®”® Los autores de estos estudios han concluido que el contexto escolar
influye en la salud individual aunque hace falta profundizar en el estudio de los
mecanismos que producen estas influencias y en los factores relacionados con estas
diferencias. La contribucion multidisciplinar e internacional en la generacion de un

marco tedrico podria ayudar en la explicacion de las diferencias de género durante la
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infancia y la adolescencia. Por otra parte, la disponibilidad de datos primarios de la
salud percibida de nifios y adolescentes entre 6 y 19 afios permitira profundizar en la
evidencia de desigualdades de género relacionadas con la salud en nuestro medio y a
qué edad empiezan a manifestarse. La repetida constatacion de estas diferencias en
el ambito internacional permitiria sefialar que estas diferencias podrian ser reales,
aunque es necesario profundizar en la magnitud de las diferencias y el impacto de

género en la salud percibida desde la infancia.

e Consideraciones finales

También es necesario comentar algunas limitaciones adicionales de este estudio. En
relacion con el disefio y la seleccion de las muestras, en la Fase 1 del estudio (articulo
1) las muestras fueron seleccionadas por conveniencia. Aunque se seleccionaron
todos los adolescentes de un colegio publico, no necesariamente representan a todos
los adolescentes escolarizados. Las muestras de adolescentes con problemas de
salud también parecen diferir de las muestras recogidas en los EUA, pudiendo estar
mas graves los adolescentes en EUA que los adolescentes recogidos en este estudio.
La informacion sobre la gravedad de la enfermedad de los adolescentes con
problemas cronicos, agudos y mentales que podria ayudar en la interpretacion de los
resultados no fue recogida. El tamafio reducido de algunas submuestras también
puede haber influido en los resultados de esta fase del estudio, especialmente en

relacion con la significacion estadistica de las diferencias encontradas.

En relacion a la representatividad de las muestras recogidas en la Fase 2 y 3, es
necesario comentar que es posible gue no todos los adolescentes mayores de 16 afios
estén representados ya que la enseflanza secundaria es obligatoria hasta los 16 afios.
Sin embargo, el 90% de los adolescentes estan escolarizados en nuestro entorno. Por
otra parte, la muestra de la ciudad de Barcelona presenta una mayor proporcion de
adolescentes de colegios publicos que los matriculados en el curso lectivo 1999-2000
y, fundamentalmente, entre las chicas de 16-19 afios. Los resultados no se han
ajustado por la distribucion poblacional de adolescentes en colegios publicos y

privados. Tampoco se ha tenido en cuenta el efecto del disefio de la muestra de
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conglomerados en los resultados,* que no afecta a los anélisis de fiabilidad y validez
pero si que puede haber afectado a las estimaciones puntuales (obtencion de los
valores poblacionales). A pesar de ello, se encontraron resultados consistentes
cuando se repitieron los analisis en otras muestras del estudio (datos no presentados).
Se espera llevar a cabo este tipo de ajuste de los datos en futuros estudios de

aplicacion de la version espafiola del CHIP.

Finalmente, es importante sefialar que aunque la muestra de referencia de
adolescentes escolarizados en la ciudad de Barcelona recogida en este estudio
incluye adolescentes procedentes de diferentes niveles socioeconémicos, esta
muestra no es representativa de toda Catalufa o Espafia. También se espera
profundizar en los andlisis de una muestra sistematica de todos los adolescentes de
12 a 19 afios procedentes de los dos colegios existentes en un municipio semi-rural de
la provincia de Barcelona (Piera, n=551) que fue recogida en el mismo afio académico
gue la muestra de referencia de Barcelona (1999-2000).

A pesar de las limitaciones de este estudio, la version espafiola del CHIP-AE ha
mostrado ser fiable y valido para discriminar entre grupos de adolescentes y detectar
necesidades en salud. También ha permitido disponer de un instrumento genérico de
estado de salud percibido para adolescentes. La versién espafola del CHIP-AE ha
sido utilizada en varios estudios de ambito estatal, dos de ellos multicéntricos, para
comparar el estado de salud de adolescentes con insuficiencia renal y adolescentes
transplantados, asi como la salud percibida de adolescentes de talla baja. La
obtencion de los valores de referencia ha posibilitado aumentar la interpretabilidad de
las puntuaciones del instrumento y permitira su utilizacibn en estudios, tanto de
poblacién general como del ambito clinico. Ademas, se ha iniciado una posible linea
de investigacién sobre desigualdades de género durante la adolescencia y se espera
que los resultados obtenidos hasta el momento contribuyan a profundizar en el

conocimiento de la salud de los adolescentes.

Existe la necesidad de analizar los factores que hacen que un adolescente presente
mejor percepcion de su salud que otro, ademas de profundizar en el conocimiento de

los patrones y perfiles de salud de diferentes grupos de adolescentes (p.ej. por grupos
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de edad, sexo, nivel socioeconémico, enfermedad o nivel de gravedad) lo que seria util
para mejorar el conocimiento sobre los condicionantes de la salud en la edad adulta.
También es previsible que, tal como ha sucedido con los cuestionarios para
adultos,”®" las siguientes fases de investigacién en la infancia y la adolescencia
centren su atencién en aplicaciones practicas (aplicaciones en diversos contextos,
planificacién sanitaria, evidencia cientifica de la efectividad de intervenciones

sanitarias).
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CONCLUSIONES

>

La version espafiola del CHIP-AE es uno de los primeros instrumentos
genéricos que miden el estado de salud percibido para adolescentes

adaptados para su uso en Espafia.

La mayoria de preguntas del cuestionario resultaron equivalentes a la version
original y s6lo un nimero muy reducido tuvo que modificarse o eliminarse lo
que supone un primer paso para garantizar que el modelo conceptual de la

version original pueda mantenerse.

Los resultados de este estudio han confirmado que la version espafiola del
CHIP-AE presenta adecuados coeficientes de fiabilidad, tanto en términos de

consistencia interna como estabilidad test-retest.

Los resultados también han confirmado la mayoria de hipétesis en relacion con
la validez de la version espafiola y la habilidad del cuestionario para discriminar

entre grupos en los que se esperaba encontrar diferencias.

Se ha demostrado que la version espafola del CHIP-AE permite discriminar
entre adolescentes sanos y con problemas de salud diagnosticados, sobre todo
con los grupos con problemas de salud mental y entre chicos y chicas y
diferentes grupos de edad.

Se ha comprobado que la version espafola presenta adecuados niveles de

validez convergente y discriminante, de validez estructural asi como de criterio.

Seria necesario profundizar en la validez transcultural del cuestionario a partir
de andlisis factoriales confirmatorios y analisis diferencial de items, ademas de
la validez de constructo en otros grupos clinicos y de diferente gravedad, asi

como en otros grupos sociodemograficos.
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Se han obtenido los valores normativos de la version espafiola del CHIP-AE
por edad y sexo. Aunque estos valores incluyen adolescentes con diferentes
grados de salud percibida, desviaciones significativas de la norma deberian ser

interpretadas como una disminucion mayor de la esperada de su salud.

Desde el punto de vista poblacional y de la salud, el uso de valores de
referencia permite detectar adolescentes o subgrupos de adolescentes con

mayor probabilidad de necesidad de atencion.

Desde el punto de vista clinico, estos valores de referencia permiten no sélo
interpretarse como metas implicitas a las cuales aproximarse como resultado
de la intervencioén, sino también facilitar el disefio de intervenciones clinicas o

psico-sociales en los @mbitos de la salud mas afectados.

Un ejemplo de su aplicacion practica es su capacidad para describir diferencias
de género en la salud percibida en la adolescencia a partir de una muestra

representativa de la poblacion.

Los resultados de este estudio han permitido evidenciar diferencias de género
en la adolescencia con relacion a la salud percibida. Sin embargo, se necesitan
mas estudios para profundizar qué parte de estas diferencias son debidas a

factores sociales.
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RECOMENDACIONES

A partir de las conclusiones anteriores, se hacen las siguientes recomendaciones:

» Dada la capacidad del instrumento para detectar diferencias en la salud, se

recomienda su uso tanto en el &mbito clinico como poblacional.

» Por sus buenas cualidades métricas, su comparabilidad con el instrumento
original y la existencia de normas de referencia, seria recomendable la version
espafiola del CHIP-AE como instrumento estandar de salud percibida en

adolescentes.

» Seria recomendable obtener una version reducida del instrumento para facilitar

Su uso en la préactica clinica y en las encuestas de salud.
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