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PRESENTACIÓN 
 
 

El presente trabajo empezó en el Institut Universitari de Salut Pública de Catalunya 

(ISP), institución con la que había contactado durante mis años de estudiante de 

sociología y donde pude iniciarme en la investigación en salud pública y epidemiología. 

Tomar este camino, además de un avance en la práctica de la investigación aplicada 

me ha permitido conocer la epidemiología, la salud pública, la psicología, la pediatría, 

así como la estadística sin olvidar la sociología. El estudio de la calidad de vida 

relacionada con la salud me ha apasionado y espero poder seguir aprendiendo de ésta, 

así como de otras disciplinas y paradigmas.  

 

Esta tesis se presenta en formato mixto donde se incluyen dos artículos publicados y el 

formato exigido por la normativa aprobada por la Comisión de Doctorado de la 

Universidad Autónoma de Barcelona que incluye una introducción, un resumen de los 

principales resultados y una discusión global de estos artículos publicados. Debido a 

que el estudio de la adaptación y comprobación inicial de las propiedades psicométricas 

de la versión española del CHIP-AE constituye el núcleo de esta tesis doctoral los 

resultados publicados se completan con otros resultados sobre la validez de este 

cuestionario.    

 

Los artículos que se presentan son resultado del estudio “Desarrollo de una medida del 

estado de salud para adolescentes (CHIP-AE)” financiado por el Fondo de Investigación 

Sanitaria (contrato 98/0617 y 01/0420), que se inició en 1998 desde el Institut 

Universitari de Salut Pública de Catalunya (ISP) y que, posteriormente, continuó en la 

Agència d’Avaluació de Tecnologia i Recerca Mèdiques (AATRM). La doctoranda 

Victoria Serra Sutton, así como los Drs. Luis Rajmil y Jordi Alonso son miembros de la 

Red de investigación cooperativa para la Investigación en Resultados de Salud y 

Servicios Sanitarios (Red IRYSS). Victoria Serra-Sutton y el Dr. Luis Rajmil también son 

miembros del Grupo de Investigación en Evaluación de servicios y Resultados en salud 

(Grup de Recerca en Avaluació de serveis i Resultats en salut, RAR) reconocido por la 

Generalitat de Catalunya (2005SGR 00171). La publicación de esta tesis doctoral ha 

sido parcialmente financiada por una beca del Instituto Carlos III (G03/202), Red IRYSS.  



  

 

Los artículos publicados para la presentación de esta tesis constituyen la adaptación y 

comprobación de la fiabilidad y validez inicial de la versión española del CHIP-AE, así 

como la descripción 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, Vázquez JR. The 

Spanish version of the Child Health and Illness 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. 

 
Además, se presentan también los resultados de la comprobación adicional de algunas 

propiedades psicométricas de la versión española del CHIP-AE y una descripción de 

diferencias de género en la salud percibida en la adolescencia que se incluyen como 

artículos en los  Anexos 1 y 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 Illness Profile, Adolescent Edition 
(CHIP-AE). Med Care 2003; 41: 1153-63. 

 

- Serra-Sutton V, Rajmil L, Aymerich M, Estrada MD. Desigualtats de gènere en la 
percepció de la salut durant l’adolescència. Annals de Medicina 2004; 87: 25-9. 

 
 
Este proyecto me ha posibilitado formarme en la investigación en salud pública, ámbito 

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 presentación 

de resultados extremo culminante y clave en cualquier trabajo de investigación.
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RESUMEN  
 
 
Antecedentes y objetivos: El Child Health and Illness Profile, Adolescent Edition (CHIP-

AE) es una medida genérica del estado de salud percibido para adolescentes e incluye 

6 dimensiones (Satisfacción, Bienestar, Resistencia, Riesgos, Funciones y 

Enfermedades) y 20 subdimensiones y un total de 183 ítems o preguntas. Los 

objetivos de este estudio han sido desarrollar la versión española del CHIP-AE 

equivalente a la versión original de Estados Unidos y comprobar sus propiedades 

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

 

Material y método: El estudio se ha dividido en 3 fases. En la Fase 1 se adaptó la 

versión española mediante la metodología de traducción directa e inversa, incluyendo 

entrevistas con adolescentes. En esta fase, también se realizó una prueba piloto con 

adolescentes procedentes del ámbito escolar y clínico (crónicos, agudos y mentales) 

para comprobar la fiabilidad (consistencia interna y estabilidad test-retest) y validez 

según grupos conocidos (estado de salud) de la versión española del CHIP-AE. En la 

Fase 2 se seleccionó una muestra representativa de adolescentes escolarizados de 

Barcelona y varias muestras de conveniencia para comprobar propiedades 

psicométricas adicionales. Se realizaron análisis factoriales para analizar la validez de 

contenido de la versión española del CHIP-AE. Además 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 

comparó la subdimensión 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 versión española del CHIP-AE es equivalente semántica y 

conceptualmente a la versión original y los resultados de sus propiedades 

psicométricas son adecuados. La mayoría 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 más bajas (peores) que los adolescentes sanos o con problemas de 

salud crónicos o agudos en este estudio en las subdimensiones de satisfacción con la 

salud, autoestima, bienestar emocional y riesgos (p<0,05). Por otra parte, la estructura 

de las dimensiones Satisfacción, Bienestar, Resistencia y Riesgos de la versión 

española resultó muy similar a la versión original. La subdimensión de bienestar 

emocional de la versión española del CHIP-AE presentó coeficientes de correlación 

más 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 versión 

española han permitido aumentar la interpretación de las puntuaciones del 

cuestionario. Estos valores normativos se han descrito según edad y sexo y han 

permitido identificar adolescentes con mayor necesidad en salud. Como se había 

hipotetizado, las chicas presentaron puntuaciones más bajas (peores) que los chicos 

en satisfacción con la salud, autoestima, bienestar físico y emocional y actividad física 

que los chicos (p<0,05). Sin embargo, las chicas presentaron mejor rendimiento 

académico. En el grupo de más edad (16-19 años) no se encontraron diferencias en la 

percepción de comportamientos de riesgo entre chicos y chicas.  

 

Conclusiones: La versión española del CHIP-AE es uno de los primeros cuestionarios 

genéricos del estado de salud percibido adaptados para su uso en España. La versión 

española ha presentado adecuados coeficientes de fiabilidad y validez para ser 

utilizado tanto en el ámbito clínico como poblacional o de salud pública en nuestro 

contexto. Los valores poblacionales de referencia servirán en futuros estudios donde 

se aplique el cuestionario. Un ejemplo de su aplicación práctica es la descripción de 

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

Background and aims: The Child Health and Illness 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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INTRODUCCIÓN 
 

• La medida de salud percibida en la adolescencia 
Hasta hace algunos años, la información sobre la salud percibida o la calidad de vida 

relacionada con la salud (CVRS) en los adolescentes se recogía a partir de 

informadores indirectos (principalmente de las madres y los padres), debido a que se 

disponía de escasos conocimientos sobre la precisión y validez de la información 

obtenida a partir de los propios adolescentes. A pesar de su utilidad para obtener 

información adicional sobre el estado de salud, los informadores indirectos no ofrecen 

el mismo tipo de valoración que si dicha información se recoge directamente de los 

niños 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 físicos, sociales y psico-sociales apropiadas para estas edades”.1 En la 

última década ha aumentado la disponibilidad de instrumentos de medida de la salud 

percibida para uso exclusivo en edades pediátricas.2 Se ha demostrado que los 

cuestionarios diseñados para estas edades permiten obtener respuestas consistentes 

y válidas. 

 

Los adolescentes en general se encuentran en buen estado de salud, siendo baja la 

prevalencia de problemas graves de salud y de disfunciones.3 Por otra parte, es 

importante analizar durante la adolescencia las conductas o hábitos que influencian la 

susceptibilidad a las enfermedades o problemas de salud, o que predisponen a futuros 

estados de salud, ya que durante este período se produce el proceso de socialización 

y desarrollo de conductas, hábitos e interiorización de estilos de vida4,5 que se 

relacionan directamente con el estado de salud en la edad adulta. Por ejemplo, los 

hábitos saludables como la alimentación adecuada o la actividad física, o los riesgos 

como fumar o conducir sin cinturón 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 debería tener en cuenta estos 

aspectos.  
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Los instrumentos de medida de salud percibida se clasifican en específicos y 

genéricos.6 Los cuestionarios específicos se centran en aspectos de un problema 

concreto (p.ej. asma, diabetes, cáncer, dermatitis) y su sintomatología y 

funcionamiento asociado. Las medidas genéricas de CVRS permiten comparar grupos 

con diferentes características clínicas o incluso ser aplicados en poblaciones sanas 

(encuestas de salud en domicilio o en escuelas en el caso de los niños o 

adolescentes) para describir patrones poblacionales y para monitorizar determinados 

grupos. Los instrumentos genéricos son útiles para describir necesidades en salud 

tanto en el ámbito poblacional y de salud pública como en clínico.  Estos instrumentos 

ofrecen una visión más 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 específicos ofrecen una aproximación más precisa de la 

sintomatología a la cual van dirigidos (por ejemplo, el Paediatric Asthma Quality of Life 

Questionnaire, PAQLQ para niños con asma);7 además han demostrado ser más 

sensibles a los cambios en la salud percibida cuando se ha producido una intervención 

o evento importante.6 

 

En general, los cuestionarios específicos como el PAQLQ han sido diseñados para su 

uso en el ámbito clínico, mientras que los cuestionarios genéricos, como el Vecú Santé 

Perçue de l’Adolescent (VSP-A),8 lo han sido para el ámbito poblacional como 

encuesta de salud o medida de monitorización de la CVRS de los adolescentes en 

colegios de enseñanza secundaria. Por otra parte, existen otros cuestionarios cuyos 

autores proponen usar tanto en el ámbito clínico como poblacional: es el caso del 

Child Health Questionnaire (CHQ)9, el Questionnaire for measuring health related 

quality of life in children and adolescents (KINDL)10 o el Child Health and Illness Profile 

(CHIP).11 En definitiva, e independientemente de si son genéricos o específicos, los 

cuestionarios de CVRS sirven como complemento a otras medidas o registros médicos 

del estado de salud. 

 

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

en el ámbito anglosajón, sobre todo en los Estados Unidos de América (EUA) y en la 
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década de los 90.2,12 También en el ámbito 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 función de sus usos 

potenciales (descripción poblacional de necesidades en salud, uso clínico, para 

monitorización individual o grupal, o para la evaluación de servicios sanitarios).13,14 

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.15  

 

A pesar de estas diferencias, la mayoría 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 teorías 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 psicológico) y las respuestas deberían ser precisas y 

válidas. 

 

• Medición del estado de salud percibido a partir del CHIP-AE 

El Child Health and Illness Profile, Adolescent Edition (CHIP-AE) es una medida 

genérica desarrollada por Starfield et al.11,16 con el objetivo de valorar el estado de 

salud percibido de la población de adolescentes, identificar diferencias sistemáticas en 

determinadas subpoblaciones, valorar el impacto sobre la salud de las intervenciones 

sanitarias y para la valoración inicial de adolescentes en programas de cribado 

periódico, diagnóstico y tratamiento.  

 

El modelo conceptual que dio lugar al CHIP-AE se basa en la definición del estado de 

salud percibido propuesta por Barbara Starfield ya comentada.1 Este concepto 

holístico de la salud tiene en cuenta los estilos de vida, comportamientos y hábitos que 

influirán en futuros estados de salud de los adolescentes. El concepto de salud 

propuesto de forma operativa para este instrumento11 incorpora estados de bienestar; 
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percepciones de salud general y concepto de autoestima; limitaciones físicas y 

rendimiento físico; auto-declaración de enfermedades expresadas como diagnósticos 

médicos; consecución de funciones con relación a la edad (incluyendo la escuela y el 

trabajo); y diversas características y conductas que pueden influir en el futuro estado 

de salud (p.ej. el hábito de fumar). 

 

A diferencia de otros instrumentos, además de recoger la percepción del adolescente 

sobre dimensiones físicas, psicológicas y sociales relacionadas con la salud,  

incorpora dimensiones que recogen información sobre factores que son protectores 

para futuros estados de salud y, por otro lado, factores que pueden ser perjudiciales. 

La definición de salud y enfermedad incluye no sólo síntomas y dolencias sino también 

la participación en actividades especialmente relevantes para el desarrollo de los 

adolescentes.17 El CHIP-AE se define a partir de 6 dimensiones (Satisfacción, 

Bienestar, Resistencia, Riesgos, Enfermedades y Consecución de Funciones) y 20 

subdimensiones con un total de 183 ítems, más una sección sociodemográfica    

(Tabla 1).  
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Tabla 1. Descripción de las dimensiones y subdimensiones del CHIP-AE  
              (nº de preguntas) 
 

a La dimensión y subdimensiones de Bienestar se llamaban Discomfort en versiones previas y 
en las publicaciones de la versión original y española del CHIP-AE. 
b Una pregunta menos en la versión española 
 

 
 SATISFACCIÓN: Percepción del estado general de salud y bienestar 
 Subdimensiones 
 1. Satisfacción con la salud en general (7) 
 2. Autoestima (5) 
 
 BIENESTARa: Sensaciones físicas y emocionales que interfieren en el confort 
 Subdimensiones 
 1. Bienestar físico (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. Participación familiar (7)  
2. Resolución de problemas (8)  

 3.   Actividad física (5) 
 4.   Salud y seguridad en el hogar (12)b 
 
 RIESGOS: Estados y conductas que acentúan 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 diagnósticas que incluyen enfermedades agudas, 
                                crónicas, accidentes y problemas de salud mental autodeclaradas 
 Subdimensiones 
 1. Enfermedades agudas leves (10) 
 2. Enfermedades agudas graves (9) 
 3. Enfermedades recurrentes (11) 
 4. Enfermedades clínicas de larga duración (6) 
 5. Enfermedades quirúrgicas de larga evolución (5) 

6. Enfermedades psicológicas (4) 
 
 CONSECUCIÓN DE FUNCIONES: Rendimiento esperado en la escuela y el trabajo 
 Subdimensiones 

1. Rendimiento académico (7) 
             2.    Rendimiento laboral (4)  



INTRODUCCIÓN    36  

La versión 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.11,16 Los siguientes estudios se realizaron para comprobar la 

factibilidad de su uso tanto en el ámbito clínico como en el ámbito de salud pública 

demostrado su habilidad no sólo para discriminar entre adolescentes sanos y con 

problemas de salud sino también entre diferentes grupos de adolescentes con 

enfermedades como diabetes,18 asma,19 problemas psicológicos o de conducta.20 Por 

otra parte, el CHIP-AE ha sido utilizado para describir la salud percibida de 

adolescentes procedentes de ámbitos rurales y urbanos21 o la de adolescentes 

procedentes de ámbitos marginales.22 Finalmente, han permitido describir 

desigualdades sociales23 así como desigualdades de género relacionadas con la 

percepción de la salud.24 

 

Una forma alternativa de presentar los resultados del cuestionario es mediante los 

perfiles de salud.25,26 Este método, basado en una aproximación empírica (clusters) y 

conceptual (teórica), permite combinar las puntuaciones de 4 de las dimensiones del 

CHIP-AE a la vez: Satisfacción, 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 características del CHIP-AE en nuestro medio, se realizó la adaptación a una 

versión española para su uso en España y se comprobaron sus propiedades 

psicométricas.  También se obtuvieron los valores poblacionales de referencia. Este 

proceso es la base del presente trabajo. 

 

 
• Adaptación transcultural del CHIP-AE a una versión española 
La utilización de instrumentos de medida de CVRS adaptados a diferentes culturas 

permite recoger la experiencia de los autores originales en la creación de un 

instrumento, sobre todo si no existen instrumentos de esas características para la 

cultura a la que va dirigido y facilitar la obtención de un nuevo instrumento de 

medida.27 El objetivo de la adaptación de un cuestionario a otra cultura es mantener la 
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máxima equivalencia semántica y conceptual con el original y replicar en la medida de 

lo posible sus propiedades psicométricas.28 Sin embargo, las dimensiones y conceptos 

de salud y enfermedad incluidos en un cuestionario están relacionados con sistemas 

de valores y creencias en cada sociedad29 y, por tanto, al adaptarlo, se han de tener 

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

 

Así, se ha llegado a un consenso en cuanto a la metodología más adecuada de 

adaptación transcultural de instrumentos de medida, denominada traducción directa e 

inversa o traducción-retrotraducción.30,31 Este proceso suele dividirse en tres fases: 

traducción al idioma diana, revisión del contenido por parte de un panel de expertos y 

pruebas para comprobar la comprensión en muestras de la población a la que va 

dirigido el cuestionario, así como una traducción inversa al idioma original. Una parte 

fundamental del proceso de adaptación incluye la práctica de técnicas cualitativas32 

(en este estudio reuniones o discusión con grupos de adolescentes), para garantizar 

que el contenido del instrumento es comprensible y que se incorporan aspectos 

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

 

 

• Comprobación de sus propiedades psicométricas  
Además del proceso de adaptación, es necesario comprobar las propiedades 

psicométricas de la versión adaptada, es decir, que presente adecuados valores de 

fiabilidad y validez para ser utilizada.28,33 Al igual que para la metodología de 

adaptación, se ha llegado a cierto consenso tanto en la definición de cada propiedad o 

prueba psicométrica como en los estándares para definir la adecuación de un 

instrumento de medida.34  

Fiabilidad 

La fiabilidad tiene que ver con la precisión de un instrumento. En general, se utilizan 

dos criterios para medir la fiabilidad: la consistencia interna y la estabilidad test-

retest.33 La consistencia interna mide el grado con el que los ítems y dimensiones de 

un instrumento miden el mismo constructo. Para ello, se utiliza el coeficiente alpha de 

Cronbach, que mide la correlación de elementos dentro de una escala.35 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 ningún 

cambio en el estado de salud del individuo. Para ello se utiliza el coeficiente de 

correlación intraclase (ICC).36 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 información del 

fenómeno que pretende medir y no de otros fenómenos.33 Este tipo de medición es 

compleja, ya que se deberían 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 hipótesis, a partir de la 

experiencia clínica o de expertos y de revisión de la literatura, para confirmar que las 

dimensiones o 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 relación con los tipos de validez que deben tenerse 

en cuenta: la validez de contenido, de constructo y de criterio.34 

 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 diseñado. Una forma 

de medir este tipo de validez es mediante:  

o la validez estructural que se evalúa a partir de análisis factoriales para 

comprobar si los ítems de un cuestionario se agrupan según el 

constructo (o dimensión) esperado. 

 La  validez de constructo se refiere a la comprobación de relaciones empíricas 

entre predicciones teóricas (hipótesis) y el constructo medido en el cuestionario.  

Incluye por lo general la medición de: 

o la validez según grupos conocidos que mide la habilidad de 

discriminación de un cuestionario (o de sus dimensiones) según grupos 

entre los que teóricamente se espera encontrar diferencias. 
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o la validez convergente que evalúa 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 dimensión mide un constructo diferente a otra medida 

con coeficientes de validez conocidos. 

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

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

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

 

• Obtención de sus valores poblacionales de referencia  

La obtención de valores poblacionales de referencia permite establecer criterios para 

la interpretación de las puntuaciones, ya que una puntuación individual o de grupo de 

forma aislada no tiene significado por si misma.37 Esta estrategia permite avanzar en la 

aplicación de instrumentos de medida o comprender mejor las diferencias sistemáticas 

entre grupos (según su estado de salud, la región de residencia, etc.). A partir de la 

comparación de las puntuaciones según variables como la edad o el sexo por ejemplo, 

es posible calcular el tamaño 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.38 La obtención de valores de 

referencia permite completar la validación transcultural de instrumentos de medida 

cuando se comparan las puntuaciones de referencia procedentes de diferentes países.  

A pesar de las ventajas que ofrecen, pocos estudios que hayan desarrollado 

instrumentos de salud percibida describen dichos valores de referencia.39 Los valores 

normativos se suelen utilizar en adultos para describir las características de grupos 

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

 
A partir de la versión original del CHIP-AE se han descrito diferencias en la percepción 

de la salud entre chicos y chicas, presentando las chicas peor salud percibida en 

general comparada con los chicos.24 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 descripción a partir de la 

versión española del CHIP-AE. 
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OBJETIVOS
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OBJETIVOS 
 

• Desarrollar la versión española del CHIP-AE aceptable y comprensible y 

conceptualmente equivalente a la versión original norteamericana. 

 

• Evaluar las características métricas (fiabilidad y validez) de la versión española del 

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

 

• Obtener los valores poblacionales de referencia del Perfil de salud de adolescentes 

(CHIP-AE) para mejorar la comprensión e interpretabilidad del significado de sus 

puntuaciones. 
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MATERIAL Y MÉTODO 
 

• Diseño 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 versión española 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. 
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Este estudio se ha dividido en 3 fases: 

 En la Fase 1 se adaptó la versión española del CHIP-AE y se comprobaron las 

propiedades psicométricas iniciales (Artículo 1). La versión española del CHIP-AE 

se adaptó siguiendo la metodología sistemática de traducción directa e inversa, 

incluyendo grupos de discusión con adolescentes y paneles de consenso con 

expertos. También se comprobó su fiabilidad y validez según grupos conocidos en 

una prueba piloto40.  

 En la Fase 2 se obtuvo la versión definitiva del cuestionario y se comprobaron 

propiedades psicométricas adicionales, como la validez estructural, convergente y 

discriminante y la validez de criterio de la versión española del CHIP-AE en una 

muestra representativa de adolescentes escolarizados de la ciudad de Barcelona 

(Artículo de apoyo 1, Anexo 1). 41   

 En la Fase 3 se obtuvieron los valores de referencia de la versión española del 

CHIP-AE a partir de la muestra representativa recogida en la fase 2  (Artículo 2).42 

 

Los resultados de las Fases 1 y 3 se han publicado en los artículos 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 (Artículo de apoyo 1). Como complemento a la Fase 3, 

se presenta en el  Anexo 2 un artículo sobre diferencias de género en el estado de 

salud percibido descritas a partir de la versión española del CHIP-AE y de otros 

cuestionarios de CVRS en el ámbito internacional (Artículo de apoyo 2). 

 
• Descripción actividades Fase 1: adaptación y fiabilidad y validez inicial 
 
En la Fase 1 se realizó la adaptación transcultural de la versión española del CHIP-AE 

a partir de la metodología de traducción directa e inversa. Se realizaron dos 

traducciones directas del inglés americano al castellano. El equipo de investigación 

revisó las traducciones y se clasificaron las preguntas según su dificultad y 

equivalencia semántica y conceptual con la versión original.33 Se realizaron 3 

agrupaciones de las preguntas según su equivalencia conceptual en: ítems (A) las 

preguntas con total equivalencia conceptual y sin problemas de adaptación; ítems (B) 

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

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

 

Se realizaron dos grupos de discusión con adolescentes en centros recreativos de 

Hospitalet de Llobregat y Barcelona (n=16). Se contactó con dos centros de ocio 

juvenil  y se realizaron dos grupos de discusión mixtos.  Se seleccionaron 4 chicos y 4 

chicas en cada grupo. Las sesiones se organizaron en los centros recreativos y cada 

sesión duró aproximadamente dos horas. Se recogieron notas durante cada sesión y 

se realizó un análisis cualitativo del contenido de los textos. El objetivo de estas 

sesiones era analizar la comprensión de las preguntas del cuestionario, además de 

analizar la aceptabilidad y equivalencia cultural de preguntas o frases concretas que 

habían presentado más dudas de equivalencia con la versión original para el equipo 

de investigación. El contenido de estos grupos de discusión sirvió para mejorar la 

formulación de las preguntas de la versión española e incrementar la equivalencia con 

la versión original. Posteriormente se realizó un panel de expertos donde se revisó la 

segunda versión consensuada del cuestionario propuesta tras los comentarios de los 

adolescentes. Después del panel, se realizó una retro-traducción de la versión  

española al inglés americano que fue revisada por las autoras originales. Tras 

pequeñas modificaciones se obtuvo la versión final pre-test que se administró en la 

prueba piloto del estudio.  

 

La prueba piloto consistió en un estudio transversal para comprobar la fiabilidad y 

validez según grupos conocidos de la versión española del CHIP-AE.  El trabajo de 

campo de esta fase se realizó durante el año 1999. Se seleccionaron 4 muestras de 

conveniencia: una muestra de adolescentes aparentemente sanos (n=481) 

procedentes de un colegio público de Barcelona (muestra escolar de Barcelona) y de 

un colegio público de Tenerife (muestra escolar de Tenerife); además, se 

seleccionaron 68 adolescentes con problemas agudos (infecciones menores, 

lesiones), enfermedades crónicas (diabetes, asma, fibrosis quística) 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 atención primaria y salud mental de la ciudad de Barcelona y de los 

municipios de Granollers, Cornellà y Mollet del Vallès de la provincia de Barcelona.  

 

La consistencia interna de la versión española del CHIP-AE se analizó en la muestra 

de conveniencia escolar y en el resto de muestras del estudio (Fase 2). El análisis de 

la estabilidad test-retest se llevó a cabo en la submuestra escolar de Tenerife (n=211) 

administrando la versión española en dos ocasiones con una semana de diferencia. 

Finalmente, la validez según grupos conocidos se analizó a partir de la comparación 

de las puntuaciones del cuestionario CHIP-AE de los adolescentes aparentemente 

sanos (n=481) con las de los adolescentes con problemas de salud agudos, crónicos y 

emocionales (n=68).  

 
 
• Descripción actividades Fase 2: fiabilidad y validez adicional 
En la Fase 2 del proyecto se realizó un estudio transversal para comprobar la validez 

estructural, convergente-discriminante, así como la validez de criterio y la consistencia 

interna de la versión española del CHIP-AE en una muestra representativa de 

adolescentes escolarizados. El trabajo de campo de esta fase del estudio se realizó 

durante el año 2000.  

 

Selección de una muestra representativa de escolares 

Se seleccionó una muestra representativa de 1.108 adolescentes de 12-19 años 

escolarizados en la ciudad de Barcelona mediante un muestreo por conglomerados en 

dos etapas, estratificado según  la titularidad del centro (público y concertado-privado) 

y el Índice de Capacidad Económica Familiar (ICEF). Este indicador se define a partir 

de variables ecológicas, y determina el nivel socioeconómico del colegio en función de 

su barrio de localización.43 En la primera etapa, se seleccionó una muestra aleatoria 

de colegios estratificados según 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 constituyó la unidad mínima de muestreo y se asumió un número 
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de 25 alumnos por aula. En el cálculo del tamaño muestral se tuvo en cuenta que en 

cada uno de los 6 estratos del ICEF y titularidad estuvieran representados todos los 

rangos de edad y una distribución homogénea según el sexo. Esta muestra también se 

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

Selección de otras muestras de escolares  

Se seleccionaron dos muestras de conveniencia para realizar pruebas adicionales de 

la validez del instrumento. Se seleccionó una muestra adicional de 202 adolescentes 

procedentes de un colegio privado de la ciudad Barcelona para comprobar la validez 

convergente y discriminante de la versión española del CHIP-AE. En esta muestra, 

además de administrar el CHIP-AE, se administraron el Child Depression Inventory 

(CDI)  de Kóvacs (1985) que mide síntomas de depresión en niños y adolescentes,44,45 

y el State-Trait Anxiety Inventory for Children (STAIC) de Spielberger,46 diseñado para 

medir el factor ansiedad. La validez de criterio se comprobó en una submuestra de  

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

 

 

• Descripción actividades Fase 3: normas de referencia 
En la Fase 3 del estudio se describieron los valores poblacionales de referencia de la 

versión española del CHIP-AE en la muestra representativa de adolescentes 

escolarizados en la ciudad de Barcelona recogida en la Fase 2. A partir de la 

descripción de las normas de referencia de la versión española del CHIP-AE se ha 

intentado aumentar la interpretación de las puntuaciones del cuestionario. Se han 

descrito los percentiles de las subdimensiones y dimensiones en esta muestra 

representativa según el sexo y la edad, además de comparar los resultados de la 

versión española con la versión original de EUA. En el manual de uso de la versión 

española del CHIP-AE se describe con más detalle cómo se deben presentar e 

interpretar las puntuaciones del cuestionario. 

 
Los resultados de la Fase 3 se complementaron con una revisión de la literatura sobre 

cuestionarios existentes en el ámbito internacional que hubieran descrito diferencias 

de género con relación a la CVRS en la infancia y la adolescencia.47  
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• Análisis estadístico 
Análisis de la fiabilidad  
La consistencia interna se analizó en las fases 1 y 2 del estudio. Para analizar la 

consistencia de ítems dentro de subdimensiones que se comportan como escalas, se 

generaron alphas de Cronbach,35 siguiendo las directrices recomendadas en la 

bibliografía específica. Se fijó un alpha de 0,70 como criterio de consistencia aceptable 

para subdimensiones o dimensiones que miden un mismo constructo de salud.34 

 

Para el análisis de la fiabilidad test-retest de la versión española del CHIP-AE, se 

utilizaron coeficientes de correlación intraclase (CCI) para las subdimensiones que 

presentaron una distribución normal.36,48 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 distribución 

sesgada se analizó mediante coeficientes pi (porcentaje de acuerdo). Este coeficiente 

se genera siguiendo la categorización de las puntuaciones de la variable. Esta 

categorización se basa en la distribución ‘natural’ de las puntuaciones recogidas en la 

primera semana. En el caso de las dimensiones, se analizó la fiabilidad a partir de la 

fórmula de suma de cuadrados de Gulliksen.49 

 

Análisis de la validez  

Análisis de la validez de constructo 

Validez según grupos conocidos 

Se analizó la validez según grupos conocidos mediante la comprobación de hipótesis 

esperadas según la edad y el sexo en la Fase 1 del estudio. Se compararon las 

medias de las subdimensiones y dimensiones de la versión española del CHIP-AE 

mediante las pruebas de t de Student y U de ManWhitney, en función de la distribución 

de las variables. Se realizaron también análisis de la varianza. Estos análisis se 

repitieron en la Fase 3 del estudio.  
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Para comprobar las diferencias esperadas según el estado de salud se compararon 

las medias de cada subdimensión y dimensión de los adolescentes aparentemente 

sanos con las de los adolescentes con problemas agudos, crónicos y mentales 

mediante análisis de la varianza. Se esperaba encontrar diferencias según las 

hipótesis elaboradas a partir de la revisión de la literatura y las que habían elaborado 

las autoras originales.11,16,18  

 

Validez convergente y discriminante 

La validez convergente y discriminante se analizó mediante coeficientes de correlación 

de Pearson (r) y sus correspondientes intervalos de confianza (IC 95%)34 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 física, riesgo individual y 

amenazas a logros).  

 

Análisis de la validez de contenido 

Validez estructural 

Para analizar la validez estructural de la versión española del CHIP-AE se realizaron 

dos análisis factoriales exploratorios usando un modelo de 6 factores para comprobar 

la estructura de todas las dimensiones incluidas en la versión 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.25,26 Los análisis se basaron en ejes principales 

y rotación oblicua para facilitar la interpretación de los resultados, ya que se esperaba 

correlación moderada entre subdimensiones.50,51 La subdimensión de rendimiento 

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

 

Análisis de la validez de criterio 

Este tipo de medición 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 estándar para poder 

tratarse como una referencia (por ejemplo, una prueba biológica en el caso del cribado 

de cáncer). En el caso del CHIP-AE, para analizar la validez de criterio se comparó la 
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subdimensión de rendimiento académico con las notas académicas recogidas de los 

adolescentes participantes en el estudio (puntuación global: “aprobado sí/no”; número 

de asignaturas suspendidas: “ninguna/una o más”; y las asignaturas de lenguaje, 

inglés, ciencias sociales y matemáticas: “aprobado sí/no”).  Los análisis se realizaron 

mediante curvas ROC (Receiver Operating Characteristics).52  

 

Presentación 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 subdimensión y dimensión para el total de la muestra, y para 

cada estrato de edad (12-15 años y 16-19 años) y sexo.  Se calculó el ES de las 

dimensiones del CHIP-AE [media (grupo 1)-media (grupo 2)/desviación estándar 

(conjunta grupo 1 y grupo 2)].38 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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ARTÍCULOS PRINCIPALES DE LA TESIS 
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Artículo  1.  Adaptación y fiabilidad y validez inicial  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
Rajmil L, Serra-Sutton V, Alonso J, Starfield B, Riley A, Vázquez JR. 
The Spanish version of the Child Health and Illness Profile, Adolescent Edition 
(CHIP-AE).  Qual Life Res 2003; 12: 303-13. 
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Artículo 2. Valores poblacionales de referencia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
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 (3): 181-9. 
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SÍNTESIS DE LOS PRINCIPALES RESULTADOS DEL ESTUDIO
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SÍNTESIS DE LOS PRINCIPALES RESULTADOS DEL ESTUDIO 
 

• Fase 1: Adaptación y fiabilidad y validez inicial 

Adaptación del CHIP-AE a una versión española 

Los resultados de la adaptación de la versión española CHIP-AE se presentan en la 

tabla 2 del artículo 1 (Pág. 63), incluyendo algunos ejemplos de cada tipo de ítem 

según su equivalencia conceptual. La mayor parte de ítems (del CHIP-AE y las 

sociodemográficas) alcanzaron equivalencia conceptual (A: 154 de 203) con el 

instrumento original. Se modificaron 46 ítems (B) para mejorar su comprensión y 

adaptarlos al lenguaje y contexto cultural de los adolescentes en nuestro medio. En 

total, se eliminaron 3 ítems por no encontrar un equivalente conceptual satisfactorio 

con la versión original: un ítem relacionado con la existencia de detector de humo en el 

hogar y los otros dos estaban incluidos en la sección sociodemográfica opcional del 

cuestionario. 

 

En la Tabla 2 (Pág. 86) se presentan la proporción de respuesta, las características 

demográficas y los análisis llevados a cabo en cada muestra del estudio. La 

proporción de respuesta fue superior al 75% en todas las muestras, siendo más 

elevada en las muestras seleccionadas por conveniencia y en las muestras clínicas 

(rango: 86,7%-98,5%).  La mayor parte de las muestras presentaron una distribución 

homogénea según el sexo con una media de edad de 14 a 16 años. Estas muestras 

proceden del ámbito mayoritariamente poblacional, de colegios públicos de la 

provincia de Barcelona.  
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Tabla 2. Descripción de las características sociodemográficas de las muestras en cada fase del estudio 
 
  

Muestra 
teórica  

 
Participantes

% (n) 

 
Chicas 

 

 
Edad 
media 

 
Madres  

universitarias 

 
Procedencia 

muestra 

 
Análisis 

481 86,7% (417) 47% 14,4 15,3% Colegios  públicos  -Consistencia interna 
-Test-retest 
-Validez grupos 
conocidos 
 

Fase 1  

 
 
 
 

68   98,5% (67) 
Crónicos (23)
  Agudos (25) 
Mentales (19)

 
64,0% 
43,5% 
31,6% 

 
14,9 
15,7 
14,8 

 
28,6% 
12,5% 

         23,5% 

Consultas externas, 
atención primaria y 
salud mental   
 

-Validez grupos 
conocidos 

 

202 96% (194) 50,0% 14,9 23,2% Colegio privado  -Validez convergente 
y discriminante 

Fase 2 

 
 
 

212 77% (163) 50,7% 15,4 7,1% Colegio público -Validez de criterio 

 
 
Fase 2 y 3 1.108 81% (902) 47,2% 15,3 20,5% Muestra representativa 

de adolescentes 
escolarizados  

-Validez estructural 
-Valores de referencia
-Consistencia interna 
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Fiabilidad de la versión española del CHIP-AE 

La consistencia interna de las subdimensiones diseñadas como un único constructo 

presentaron coeficientes de fiabilidad que oscilaron entre 0,65 y 0,83 y se presentan 

en la tabla 3 del artículo 1 (Pág. 65). La fiabilidad fue elevada a nivel de dimensión 

(alpha de Cronbach > 0,80) en todas las muestras del estudio. Los resultados de 

consistencia interna para las dimensiones de la versión española del CHIP-AE en la 

muestra de referencia oscilaron entre 0,81 y 0,94 (Pág. 76). Por otra parte, la 

estabilidad test-retest presentó CCI o coeficientes pi aceptables para todas las 

subdimensiones y dimensiones del cuestionario, a excepción de la subdimensión de 

enfermedades agudas leves con un coeficiente de 0,57 (rango: 0,57-0,93), datos 

presentados en la tabla 3 del artículo 1 (Pág. 65). Estos resultados son similares a los 

de fiabilidad de la versión original norteamericana. 

 

Validez inicial de la versión española del CHIP-AE 

Validez de constructo 

Validez según grupos conocidos 

En la tabla 5 del artículo 1 (Pág. 66) se presentan las puntuaciones crudas (rango de 1 

a 5) de las subdimensiones y dimensiones de la versión española del CHIP-AE según 

el estado de salud. Los adolescentes aparentemente sanos presentaron puntuaciones 

más elevadas (mejores) en satisfacción con la salud y menos limitación de actividad 

que el resto de grupos (crónicos, agudos y mentales). Los adolescentes con 

problemas emocionales o de conducta presentaron las peores puntuaciones del CHIP-

AE comparado con los adolescentes con problemas crónicos, agudos y adolescentes 

sanos procedentes de colegios. Los adolescentes con problemas agudos presentaron 

puntuaciones más bajas (peores) que los crónicos y aparentemente sanos en las 

subdimensiones de bienestar físico y limitación de actividad.  

 

Las  diferencias esperadas según edad y sexo fueron confirmadas. Algunas de estas 

diferencias no presentaron una significación estadística en la Fase 1 del estudio (tabla 

4 del artículo 1, Pág. 66), pero sí en los resultados de la Fase 3 (tabla 3 del artículo 2, 

Pág. 77). Los adolescentes de menor edad (12-15 años) de este estudio presentaron 
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puntuaciones más elevadas (mejores) en las subdimensiones del CHIP-AE: mejor 

percepción de la salud en general, mejor bienestar físico y menos riesgos e influencia 

de pares que el grupo de adolescentes de más edad (16-19 años). Las chicas de este 

estudio presentaron puntuaciones más bajas (peores) en casi todas las 

subdimensiones relacionadas con la salud mental (satisfacción con la salud, 

autoestima y bienestar emocional), enfermedades psico-sociales, además de actividad 

física, pero un mejor rendimiento académico que los chicos. Las chicas de 16 a 19 

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

• 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 versión española del CHIP-AE 

Validez de constructo 

Validez convergente-discriminante  

En la Tabla 3 (Pág. 89) se presenta la validez convergente y discriminante. Las 

subdimensiones bienestar emocional y autoestima de la versión española del CHIP-

AE presentaron coeficientes de correlación más elevados con el CDI y el STAIC 

(rango:0,47-0,80), escalas que miden síntomas de depresión y ansiedad. Por otra 

parte, subdimensiones del CHIP-AE que miden un constructo diferente al CDI o 

STAIC presentaron coeficientes de correlación significativamente más bajos. 
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Tabla 3.  Coeficientes de validez convergente y discriminante de la versión  
              española del CHIP-AE con las escalas CDI y STAIC (n=194)*.   

CHIP-AE: Child Health and Illness 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 versión española del CHIP-AE se 

presentan en la Figura 2 y la Tabla 4 (Pág. 90 y 91 respectivamente). Tanto en los 

análisis factoriales con extracción de 4 y 6 factores se representan las principales 

dimensiones del cuestionario: Satisfacción, Bienestar, Resistencia y Riesgos, 

necesarios también para crear los perfiles de salud. A diferencia de la estructura 

factorial de la versión original de EUA, las subdimensiones incluidas en Enfermedades 

(Tabla 4, Pág. 91) se distribuyeron en 3 factores diferentes en lugar de en un sólo 

factor. La subdimensión de actividad física presentó, al igual que en el modelo original, 

una carga más elevada con la dimensión de Satisfacción que con su dimensión teórica 

(Resistencia).  

 

Validez 
convergente 

                           

CDI 

                          

STAIC 

CHIP-AE versión española versión española 

Bienestar emocional -0,80 (-0,74; -0,85) -0,61 (-0,52; -0,70) 

Autoestima -0,59 (-0,49; -0,68) -0,47 (-0,36; -0,58) 

   

Validez 
discriminante 

                          

CDI 
                        

STAIC 

CHIP-AE versión española versión española 

Limitación actividad -0,27 (-0,14; -0,40) -0,22 (-0,08; -0,35) 

Actividad física -0,24 (-0,10; -0,37) -0,21 (-0,06; -0,35) 

Influencia pares -0,22 (-0,08; -0,35) -0,24 (-0,10; -0,36) 

Riesgo individual -0,33 (-0,19; -0,45) -0,31 (-0,18; -0,43) 

* Rajmil L, et al. Med Care 2003;41:1153-63. 
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Figura 2.   Análisis factorial exploratorio de la versión española del CHIP-AE: ejes  
                   principales, rotación oblimin, extracción de 4 factores*.  
     * Rajmil L, et al. Med Care 2003;41:1153-63. 
 
 

  
  

BIENESTAR

SATISFACCIÓN

0,80

0,42

0,03

0,62 

0,49

0,92 

0,38

0,76

0,65

0,44

Actividad física

Salud seguridad hogar

Participación familiar

Resolución problemas

Riesgo individual

Amenazas a logros

Influencia de pares

Factor 2

Factor 3

RESISTENCIA

Factor 4

RIESGOS

Factor 1

0,51

Satisfacción salud

Limitación actividad

Bienestar físico
0,92

Autoestima

 Bienestar emocional 

BIENESTAR

SATISFACCIÓN

0,80

0,42

0,03

0,62 

0,49

0,92 

0,38

0,76

0,65

0,44

Actividad física

Salud seguridad hogar

Participación familiar

Resolución problemas

Riesgo individual

Amenazas a logros

Influencia de pares

Factor 2

Factor 3

RESISTENCIA

Factor 4

RIESGOS

Factor 1

0,51

Satisfacción salud

Limitación actividad

Bienestar físico
0,92

Autoestima

 Bienestar emocional 
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Tabla 4.    Análisis factorial exploratorio de la versión española del CHIP-AE: ejes  
               principales, rotación oblimin y extracción de 6 factores*. 
 

 
              
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
*   Rajmil L, et al. Med Care 2003;41:1153-63. No se presentan cargas <0,1.  
**  Esta subdimensión no se incluyó en el análisis factorial. Varianza explicada: 43%.    
     Satisf.:Satisfacción.  Bienest.: Bienestar. Resis.: Resistencia; Ries.: Riesgos. Enfer.:  
     Enfermedades.  
 

 versión española 

 Satisf. Bienest. Resis. Ries. Enfer.  

Satisfacción salud 0,90 -- -- -- 0,16 -- 

Autoestima 0,42 0,12 0,32 -- -- -- 

Bienestar físico -- 0,77 -- -- - -- 

Bienestar emocional -- 0,89 0,11 -- -0,13 -- 

Limitación actividad -- 0,37 -- -- -- -- 

Actividad física 0,44 0,10 -- -- -0,22 -- 

Salud y seguridad hogar -- -- 0,50 0,18 0,17 -0,11 

Participación familiar -- 0,11 0,57 -- -0,10 -- 

Resolución 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 

Crónicas larga evolución -- -- -- -- -- 0,52 

Quirúrgicas larga evoluc. 0,20 -- -- -- -- 0,21 

Psico-sociales -- 0,31 -- -- -- 0,10 

Rendimiento académico 0,16 -- 0,18 0,38 -- -- 

Rendimiento laboral**       
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Validez de criterio 

En la Figura 3 se presenta la validez de criterio de la subdimensión de rendimiento 

académico del CHIP-AE. Esta subdimensión presentó una área bajo la curva ROC 

de 0,83 (IC 95%: 0,72-0,92) en relación con el número de asignaturas suspensas 

(ninguna/ una o más).  

 
Figura 3. Nº de asignaturas suspensas (ninguna/una o más) versus rendimiento académico*. 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     

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

• Fase 3: Valores poblacionales de referencia 
En la tabla 4 del artículo 2 (Pág. 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 según el sexo y dos grupos de edad. Las puntuaciones 

presentaron un amplio rango de distribución, y aunque en general fueron algo 

sesgadas hacia las puntuaciones de buena salud, sugieren que la muestra de 

población general no está exenta de problemas de salud. En la dimensión de 

Bienestar se comprueba que el 50% de los adolescentes (P50: percentil 50) 

Sensibilidad  

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

1 -Especificidad 

1,00,80,50,3 0,0

1,0 

0,8 

0,5 

0,3 

0,0 

   

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

1 -Especificidad 

1,00,80,50,3 0,0

1,0 

0,8 

0,5 

0,3 

0,0 
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presenta puntuaciones inferiores a 20,9. Por otra parte, el 25% de los adolescentes 

de este estudio (P25: percentil 25) presentó puntuaciones por debajo de 17,2 en 

esta dimensión, indicando una diferencia media estandarizada moderada (ES: 0,56) 

respecto de la mediana de referencia poblacional. La distribución de las 

puntuaciones de las muestras de referencia de Barcelona fue muy similar a las 

originales de Baltimore (EUA), con diferencias marginales en la puntuación del 

riesgo individual (figura 1 del artículo 2, Pág. 79).  

 

Otros estudios donde se han aplicado cuestionarios genéricos de CVRS como el VSP-

A o el KINDL han descrito diferencias según el género en dimensiones como vitalidad, 

bienestar psicológico o la autoestima con puntuaciones más bajas en las chicas. Las 

chicas presentan, sin embargo, mejor rendimiento en la escuela. Como en el presente 

estudio, las diferencias según el género en la salud percibida son más evidentes en los 

adolescentes de más edad. Sólo 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 percepción de la salud entre chicas y chicos (Anexo 2, 

Pág. 141). 
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DISCUSIÓN GLOBAL 
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DISCUSIÓN GLOBAL 
 

• Adaptación y comprobación 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 

España. Los resultados de la adaptación de la versión española sugieren que el 

instrumento es equivalente a la versión 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 características 

sociodemográficas y/o con diferentes problemas de salud, y poder detectar 

necesidades de salud durante la adolescencia.  

 

El uso de una metodología sistemática y rigurosa ha implicado que la mayor parte de 

los problemas asociados a la traducción se resolvieran en la primera fase del 

estudio.30 Los grupos de discusión con adolescentes y el panel de expertos han 

permitido identificar ítems no aplicables en nuestro contexto y obtener un instrumento 

apropiado. El hecho de que sólo una de las preguntas del cuestionario original tuviera 

que eliminarse y un número muy reducido de ítems tuviera que modificarse, ha 

favorecido el mantenimiento de las propiedades psicométricas y del modelo 

conceptual del CHIP-AE. Así, el proceso de adaptación constituye un primer paso para 

garantizar la equivalencia transcultural de un instrumento adaptado en relación con la 

versión original.33 

 

En este estudio, como en la versión original del CHIP-AE, se ha realizado la 

comprobación básica de las propiedades psicométricas del instrumento recomendadas 

en la literatura. Los resultados de este estudio muestran que las 6 dimensiones y la 

mayoría 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 teórico del CHIP-AE 

y que el instrumento es estable en el tiempo.  
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• Comprobación de la validez 

Validez inicial de la versión española del CHIP-AE 

Los resultados de este estudio también han mostrado la validez de la versión española 

del CHIP-AE. Se ha probado la habilidad del instrumento para discriminar entre grupos 

(según estado de salud), confirmando las hipótesis de estudio, aunque algunas de 

estas diferencias no fueron estadísticamente significativas.  

 

Las puntuaciones más 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 más barreras en el acceso a servicios sanitarios y mayor 

dificultad en el diagnóstico de la enfermedad mental, que otros problemas crónicos o 

agudos de salud como se ha hipotetizado en este estudio. Los adolescentes con 

problemas de salud mental pueden ser tratados por síntomas más 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.20 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 

discriminación del instrumento en diferentes patologías y con diferente nivel de 

gravedad. 

 

Validez adicional de la versión española del CHIP-AE 

La estructura de la versión española del CHIP-AE resultó muy similar a la de la versión 

original de EUA para las dimensiones de Satisfacción, Bienestar, Resistencia y 

Riesgos, pero no para la organización de las subdimensiones de Enfermedades. Las 

diferencias encontradas podrían deberse, entre otras razones, a las diferencias en los 

análisis llevados a cabo entre la versión original y la versión española. Una de las 

diferencias fue con relación al tipo de rotación para ajustar los datos en el análisis 
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factorial, que puede haber influido en la carga de las subdimensiones de 

enfermedades en otros factores. Por otra parte, la interpretación de síntomas y 

enfermedades puede ser diferente en diversas culturas y no existen a priori, razones 

para esperar patrones similares de respuesta a los síntomas en países con diferentes 

características culturales.28 En futuros estudios, la dimensión de Enfermedades se 

podrá administrar de forma opcional si se dispone de la historia clínica.  

 

Los resultados de este estudio también confirmaron la validez convergente y 

discriminante de la versión española del CHIP-AE. Las correlaciones entre el CDI, que 

mide síntomas de depresión y el STAIC que mide rasgos de ansiedad fueron, más 

elevadas con las subdimensiones del CHIP-AE que miden atributos similares, y fueron 

más 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 subdimensión de la versión española del cuestionario. 

 

Si bien se ha realizado una comprobación exhaustiva de la fiabilidad y validez del 

instrumento sería necesario realizar análisis más complejos para comparar su 

equivalencia transcultural. Los análisis factoriales exploratorios (AFE), como indica su 

expresión, son de carácter exploratorio y permiten analizar las correlaciones de ítems 

o subescalas con los constructos latentes o dimensiones esperadas.53 Sin embargo, 

no permiten analizar los errores aleatorios ni inferir sobre los resultados; en definitiva, 

no permiten la generalización de la estructura del cuestionario original.  En el caso de 

la versión española del CHIP-AE, se deberían realizar análisis factoriales 

confirmatorios (AFC) para confirmar la estructura del modelo de la versión original. 

Este tipo de análisis mejora las limitaciones de los AFE en cuanto a poder confirmar 

las hipótesis sobre las relaciones entre escalas, además de generar estadísticos sobre 

la bondad de ajuste de los modelos factoriales. 53,54 

 

Para profundizar en la validez transcultural del CHIP-AE seria necesario analizar si las 

diferencias en la salud percibida según la edad, el sexo o el país de estudio se deben 

a un sesgo en la respuesta según alguna de estas características. Por ejemplo, la Item 
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Response Theory (IRT) permite analizar estas diferencias.55  También sería necesario 

medir la sensibilidad a los cambios del cuestionario en futuros estudios, bien antes y 

después de una intervención que haya probado ser eficaz, o bien mediante el criterio 

de empeoramiento clínico.56 La comprobación de la sensibilidad a los cambios 

aumentaría la interpretabilidad de las puntuaciones del CHIP-AE a nivel longitudinal y 

permitiría utilizarlo para analizar la efectividad de intervenciones sanitarias.  

 

• Obtención de los valores poblacionales del CHIP-AE 
 
Según John Ware,57 para la interpretación de las puntuaciones de medidas de estado 

de salud, es necesario estudiar su relación con otras variables. La interpretación de las 

puntuaciones va más allá de la comprobación de la validez, ya que aumenta el 

significado de las puntuaciones para diferentes grupos de investigación o audiencias.13 

Por otra parte, las puntuaciones no tienen un valor establecido y por si mismas no 

tienen sentido. Así, los valores normativos o de referencia han sido ampliamente 

utilizados en escalas de salud mental, permitiendo diferenciar la normalidad de lo 

patológico. Los valores de referencia de instrumentos de CVRS también permiten 

diferenciar lo normal de lo “patológico” (p.ej. la puntuación 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 múltiples contextos, ya que así se 

conocerá el funcionamiento del instrumento en ámbitos diferentes y aumentará la 

interpretabilidad clínica y social de los resultados.58  

 

La comparación de las puntuaciones de un cuestionario según grupos conocidos 

(como la edad, el sexo o el nivel de estudios) también permite aumentar el significado 

de sus puntuaciones.57 Los valores de referencia de la versión española del CHIP-AE 

podrán 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 población y detectado necesidades en salud en 

adultos, además de evaluar intervenciones sanitarias.59,60  
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En este estudio, los percentiles pueden ofrecer una aproximación de las diferencias 

entre grupos, basada en puntos de corte en las puntuaciones del CHIP-AE. Un 

adolescente con una puntuación de 25,8 en bienestar se sitúa en el percentil 90, e 

indica que tan sólo un 10% de adolescentes del grupo tendría puntuaciones por 

encima de la suya. Esta puntuación representa 5,8  puntos de diferencia en relación 

con la media poblacional y un tamaño del efecto o diferencia de puntuaciones 

estandarizada elevada. Esta puntuación sería deseable para la mayoría de 

adolescentes y podría recomendarse como guía para la provisión de los servicios 

sanitarios.  

 

Otra forma de aumentar la interpretación de las puntuaciones de un cuestionario es 

mediante el uso de anclajes internos o externos (p.ej.  ítems del propio cuestionario o 

eventos vitales).34 La comparación simultánea de ítems y escalas de diferentes 

cuestionarios también permite aumentar la interpretación de las puntuaciones y 

profundizar en los aspectos comunes y diferenciales en cuanto a su capacidad para 

discriminar entre grupos.61 Se espera poder profundizar en la interpretación de las 

puntuaciones de la versión española del CHIP-AE en futuros estudios a partir de estas 

aproximaciones. 

 
Por último, las aproximaciones basadas en modelos IRT también permiten aumentar la 

interpretación de las puntuaciones de una medida de salud percibida mediante el 

calibraje de preguntas según su dificultad y la aplicación de una regla o escala 

graduada. Un ejemplo de este tipo de aplicación se ha llevado a cabo con la versión 

española del índice Visual Functioning (VF-14) que mide la limitación de actividad por 

problemas visuales.62 En este estudio, se presentan las preguntas de este índice 

calibradas según la dificultad del propio ítem y la habilidad del individuo para realizar 

diferentes actividades de la vida cotidiana según la puntuación global del VF-14 

(rango: 0-100). Por ejemplo, una persona con una puntuación de 70 en el VF-14 

podría conducir un coche de día y de noche y leer letras pequeñas. En el caso del 

CHIP-AE será necesario comprobar si un adolescente con una puntuación 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 descripción de las 

necesidades en salud tanto en el ámbito de salud pública como en el ámbito clínico, 

así como la comparación de grupos con diferentes características (problemas de 

salud, ámbitos geográficos o factores sociodemográficos y económicos) que podrían 

ayudar en la planificación 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.39,63 Estos estudios han demostrado que, en general, las 

mujeres presentan peor salud percibida, mayor presencia de síntomas emocionales o 

psicológicos y dolor, así como peor autoestima que los hombres.   

 

En nuestro estudio se han observado diferencias de género en la salud percibida a 

partir de la versión española del CHIP-AE.  Se encontraron diferencias consistentes 

con los resultados de las autoras originales norteamericanas con algunas diferencias 

marginales. Los chicos presentaron puntuaciones más elevadas (mejores) en la 

subdimensión de actividad física del CHIP-AE y más comportamientos disruptivos que 

las chicas (por ejemplo, mentir, pelearse, meterse en problemas), además de percibir 

una mayor influencia negativa de pares. A pesar de que los chicos de 12-15 años 

declararon más comportamientos de riesgo que las chicas, no se apreciaron 

diferencias en los de más edad (16-19 años). Estos resultados son similares a los 

encontrados en otro estudio nacional que ha evidenciado un cambio en los patrones 

de riesgo durante la adolescencia, equiparándose los comportamientos de riesgo de 

las chicas y de los chicos.64   

 

La interiorización de valores sociales femeninos y masculinos podría, en parte, explicar 

las diferencias en la salud percibida según el género. Estas diferencias podrían 

comenzar en la infancia y  extenderse durante la adolescencia a la edad adulta. Así, el 

papel social que juega el niño o la niña dentro de la familia comienza a edades muy 

tempranas, desde el período de lactancia o incluso antes del nacimiento. Se le asignan 

funciones, hábitos y hasta relaciones afectivas diferentes.5 Sin embargo, otros autores 
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han manifestado que las consecuencias de esta socialización podrían tener como 

resultado una mayor predisposición de las chicas a manifestar sus síntomas 

emocionales o psicológicos que los chicos.  

 

Al igual que en la edad adulta, es importante analizar la contribución de otros factores 

como la clase social y la edad en la percepción de la salud durante la infancia y la 

adolescencia. Se desconoce a qué edad comienzan a ser evidentes estas diferencias 

de género y cuál es la magnitud de las mismas.  La disponibilidad de datos relativos a 

niños65 y adolescentes de 6 a 19 años permitirá describir los patrones de estado de 

salud percibida según el género y si estos se manifiestan en todas las edades o a 

partir de una edad en concreto. A pesar de que la mayoría de estudios describe un 

gradiente de la salud en detrimento de las clases sociales menos favorecidas en la 

población adulta,  no existe acuerdo sobre si existen o no tales diferencias durante la 

adolescencia o la infancia. Según Barbara Starfield, la detección de estas diferencias 

podría estar determinada por el instrumento utilizado o la medida de clase social 

recogida.23 En nuestro contexto, se ha publicado recientemente un estudio con datos 

de la versión española del CHIP-AE donde se ha observado un gradiente según el 

nivel de estudios de la familia (los adolescentes de familias con estudios universitarios 

presentaron mejor salud percibida).66  

 

Además de la influencia de otras variables socioeconómicas que interactúan con la 

variable sexo, se ha analizado la influencia de variables ecológicas o grupales en la 

salud a partir de análisis multinivel. El 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 más servicios públicos. Se ha 

analizado la influencia parcial del hecho de pertenecer a un mismo colegio en los 

comportamientos de riesgo o en la prevalencia de síntomas depresivos de los 

adolescentes.67,68 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 contribución multidisciplinar e internacional en la generación de un 

marco teórico podría ayudar en la explicación 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 niños y adolescentes entre 6 y 19 años permitirá profundizar en la 

evidencia de desigualdades de género relacionadas con la salud en nuestro medio y a 

qué edad empiezan a manifestarse. La repetida constatación de estas diferencias en 

el ámbito internacional permitiría señalar que estas diferencias podrían ser reales, 

aunque es necesario profundizar en la magnitud de las diferencias y el impacto de 

género en la salud percibida desde la infancia. 

 

• Consideraciones finales 
 

También es necesario comentar algunas limitaciones adicionales de este estudio.  En 

relación con el diseño y la selección de las muestras, en la Fase 1 del estudio (artículo 

1) las muestras fueron seleccionadas por conveniencia. Aunque se seleccionaron 

todos los adolescentes de un colegio público, 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 

más graves los adolescentes en EUA que los adolescentes recogidos en este estudio. 

La información sobre la gravedad de la enfermedad de los adolescentes con 

problemas crónicos, agudos y mentales que podría ayudar en la interpretación de los 

resultados no fue recogida. El tamaño reducido de algunas submuestras también 

puede haber influido en los resultados de esta fase del estudio, especialmente en 

relación con la significación estadística de las diferencias encontradas.  

 

En relación a la representatividad de las muestras recogidas en la Fase 2 y 3, es 

necesario comentar que es posible que no todos los adolescentes mayores de 16 años 

estén representados ya que la enseñanza secundaria es obligatoria hasta los 16 años. 

Sin embargo, el 90% de los adolescentes están escolarizados en nuestro entorno.  Por 

otra parte, la muestra de la ciudad de Barcelona presenta una mayor proporción de 

adolescentes de colegios públicos que los matriculados en el curso lectivo 1999-2000 

y, fundamentalmente, entre las chicas de 16-19 años. Los resultados no se han 

ajustado por la distribución poblacional de adolescentes en colegios públicos y 

privados. Tampoco se ha tenido en cuenta el efecto del diseño de la muestra de 
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conglomerados en los resultados,69 que no afecta a los análisis de fiabilidad y validez 

pero sí que puede haber afectado a las estimaciones puntuales (obtención de los 

valores poblacionales). A pesar de ello, se encontraron resultados consistentes 

cuando se repitieron los análisis en otras muestras del estudio (datos no presentados). 

Se espera llevar a cabo este tipo de ajuste de los datos en futuros estudios de 

aplicación de la versión española del CHIP.  

 

Finalmente, es importante señalar que aunque la muestra de referencia de 

adolescentes escolarizados en la ciudad de Barcelona recogida en este estudio 

incluye adolescentes procedentes de diferentes niveles socioeconómicos, esta 

muestra no es representativa de toda Cataluña o España. También se espera 

profundizar en los análisis de una muestra sistemática de todos los adolescentes de 

12 a 19 años 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 año académico 

que la muestra de referencia de Barcelona (1999-2000). 

 

 A pesar de las limitaciones de este estudio, la versión española del CHIP-AE ha 

mostrado ser fiable y válido 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 versión española del CHIP-AE ha 

sido utilizada en varios estudios de ámbito estatal, dos de ellos multicéntricos, para 

comparar el estado de salud de adolescentes con insuficiencia renal y adolescentes 

transplantados, así como la salud percibida de adolescentes de talla baja. La 

obtención de los valores de referencia ha posibilitado aumentar la interpretabilidad de 

las puntuaciones del instrumento y permitirá su utilización en estudios, tanto de 

población general como del ámbito clínico. Además, se ha iniciado una posible línea 

de investigación 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 percepción de su salud que otro, además 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 socioeconómico, enfermedad o nivel de gravedad) lo que sería útil 

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,70,71 las siguientes fases de investigación en la infancia y la adolescencia 

centren su atención en aplicaciones prácticas (aplicaciones en diversos contextos, 

planificación sanitaria, evidencia científica de la efectividad de intervenciones 

sanitarias). 
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CONCLUSIONES  
 

 La versión española del CHIP-AE es uno de los primeros instrumentos 

genéricos que miden el estado de salud percibido para adolescentes 

adaptados para su uso en España. 

 

 La mayoría de preguntas del cuestionario resultaron equivalentes a la versión 

original y sólo un número muy reducido tuvo que modificarse o eliminarse lo 

que supone un primer paso para garantizar que el modelo conceptual de la 

versión original pueda mantenerse. 

 

 Los resultados de este estudio han confirmado que la versión española del 

CHIP-AE presenta adecuados coeficientes de fiabilidad, tanto en términos de 

consistencia interna como estabilidad test-retest.  

 

 Los resultados también han confirmado la mayoría de hipótesis en relación con 

la validez de la versión española y la habilidad del cuestionario para discriminar 

entre grupos en los que se esperaba encontrar diferencias. 

 

 Se ha demostrado que la versión española 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 versión española presenta adecuados niveles de 

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

 

 Sería necesario profundizar en la validez transcultural del cuestionario a partir 

de análisis factoriales confirmatorios y análisis diferencial de ítems, además de 

la validez de constructo en otros grupos clínicos y de diferente gravedad, así 

como en otros grupos sociodemográficos. 
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 Se han obtenido los valores normativos de la versión española del CHIP-AE 

por edad y sexo. Aunque estos valores incluyen adolescentes con diferentes 

grados de salud percibida, desviaciones significativas de la norma deberían ser 

interpretadas como una disminución 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 atención. 

 

 Desde el punto de vista clínico, estos valores de referencia permiten no sólo  

interpretarse como metas implícitas a las cuales aproximarse como resultado 

de la intervención, sino también facilitar el diseño de intervenciones clínicas o 

psico-sociales en los ámbitos de la salud más afectados. 

 

 Un ejemplo de su aplicación práctica es su capacidad para describir diferencias 

de género en la salud percibida en la adolescencia a partir de una muestra 

representativa de la población. 

 

 Los resultados de este estudio han permitido evidenciar diferencias de género 

en la adolescencia con relación a la salud percibida. Sin embargo, se necesitan 

más 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 ámbito clínico como poblacional.  

 

 Por sus buenas cualidades métricas, su comparabilidad con el instrumento 

original y la existencia de normas de referencia, seria recomendable la versión 

española del CHIP-AE como instrumento estándar de salud percibida en 

adolescentes. 

 

 Sería recomendable obtener una versión reducida del instrumento para facilitar 

su uso en la práctica clínica y en las encuestas de salud. 

 

 

 

 
 

 





 

BIBLIOGRAFIA    113 

BIBLIOGRAFIA



 

  



 

BIBLIOGRAFIA    115 

BIBLIOGRAFIA 
 
 

1.   Starfield B. Measurement of outcome: a proposed scheme. Milbank Mem Fund 
Q 1974;52:39-50. 

 
2.  Eiser C, Morse R. A review of measures of quality of life for children with 

chronic illness. Arch Dis Child 2001;84:205-11.  
 
3.  Newacheck P. Adolescents with special needs: prevalence, severity, and 

access to health services. Pediatrics 1989;27:S54-S65. 
 
4.  Turner JH. Sociology: concepts and uses. New York: McGraw Hill; 1994.   
 
5.  Guiddens A. Sociologia. Madrid: Alianza Universidad Textos; 1992.  
 
6.  Guyatt GH, Feeny DH, Patrick DL. Measuring health-related quality of life. Ann 

Int Med 1993;118:731-7.  
 
7.  Juniper EF, Guyatt GH, Feeny DH, Ferrie PJ, Griffith LE, Townsend M. 

Measuring quality of life in children with asthma. J Clin Epidemiol 1994;47:81-7.   
 
8.  Siméoni MC, Auquier P, Antoniotte S, Sapin C, San Marco JL. Validation of a 

French health-related quality of life instrument for adolescents: The VSP-A. 
Qual Life Res 2000;9:393-403.  

 
9.  Landcraft JA, Abetz L. Ware JE. The Child Health Questionnaire user’s manual. 

1st edition. Boston: The Health Institute, New England Medical Center; 1996. 
 
10.  Ravens-Sieberer U, Bullinger M.  Assessing health-related quality of life in 

chronically ill children with the German Kindl: first psychometric and content 
analytical results. Qual Life Res 1998;7:399-407. 

 
11.  Starfield B, Bergner M, Ensminger M, Riley A, Ryan S, Green B, et al. 

Adolescent health status measurement: development of the Child Health and 
Illness Profile. Pediatrics 1993;91:430-5.  

 
12.   Rajmil L, Estrada MD, Herdman M, Serra- Sutton V, Alonso J. Calidad de vida 

relacionada con la salud (CVRS) en la infancia y la adolescencia: revisión de la 
literatura y de los instrumentos adaptados en España. Gac Sanit 2001;15:34-
43. 

 
13.  Alonso J. La medida de la calidad de vida relacionada con la salud en la 

investigación y en la práctica clínica. Gac Sanit 2000;14:163-7.    
 
 



 

BIBLIOGRAFIA    116  

14.  Wallander J.L, Schmitt M, Koot H.M. Quality of life measurement in children and 
adolescents: issues, instruments and applications. J Clin Psychol 2001;57:571-
85.   

 
15.  Rajmil L, Herdman M, Fernandez de Sanmamed MJ, Detmar S, Bruil J, 

Ravens-Sieberer U, et al. Generic health-related quality of life instruments in 
children and adolescents: a qualitative analysis of content. J Adolesc Health 
2004;34:37-45.  

 
16.   Starfield B, Riley AW, Green BF, Ensminger M, Ryan S, Kelleher K, et al. The 

adolescent CHIP: a population-based measure of health. Med Care 1995;33: 
553-6. 

 
17.   Starfield B, Riley AW, Green B, Ensminger M, Forrest C, Robertson  J, et al. 

Manual of the Child health and illness profile: adolescent edition (CHIP-AE). 
The Johns Hopkins University; 1999. 

 
18.  Starfield B, Forrest CB, Sheryl AR, Riley AW, Ensminger ME, Green BF. Health 

status of well vs ill adolescents. Arch Pediatr Adolesc Med 1996;150:1249-55.   
 
19.  Forrest CB, Starfield B, Riley AW, Kang M. The impact of asthma on the health 

status of adolescents. Pediatrics 1997. Disponible en: 
http://www.pediatrics.org/cgi/content/full/99/2/e1.  

 
20.  Riley AW, Ensminger ME, Green B, Kang M. Social role functioning by 

adolescents with psychiatric disorders. J Am Acad Adolesc Psychiatry 1998;37: 
620-8.   

 
21.  Riley AW, Harris SK, Ensminger ME, Ryan S, Alexander C, Green B, et al. 

Behaviour and injury in urban and rural adolescents. Inj Prev 1996;2: 266-73.   
 
22.  Forrest CB, Tambor E, Riley AW, Ensminger ME, Starfield B. The health 

profiles of incarcereted male youths. Pediatrics 2000;105:286-91.  
 
23.  Starfield B, Riley AW, Witt WP, Robertson J. Social class gradients in health 

during adolescence. J Epidemiol Community Health 2002;56:354-61.   
 
24. Starfield B, Riley A.  Profiling health and illness in children and adolescents. En:  

Droter D. Measuring health related quality of life in children and adolescents. 
Mahwah: Lawrence Erlbaum Associates; 1998.   

 
25.  Riley A, Green B, Forrest C, Starfield B, Kang M, Ensminger M. A taxonomy of 

adolescent health. Development of the adolescent health profile. Med Care 
1998;36:1228-36.   

 
26.   Riley A, Forrest C, Starfield B, Green B, Kang M, Ensminger M. Reliability and 

validity of the the adolescent health profile-types. Med Care 1998;36:1237-48. 

http://www.pediatrics.org/cgi/content/full/99/2/e1�


 

BIBLIOGRAFIA    117 

27.  Serra-Sutton V, Herdman M. Metodología de adaptación transcultural de 
instrumentos de medida de la calidad de vida relacionada con la salud. 
Informatiu AATRM 2001;24:18-20. 

 
28.  Hays RD, Anderson R, Revicki D. Psychometric considerations in evaluating 

quality of life measures. Qual Life Res 1993;2:441-9.   
 
29.  Payer L. Medicine and culture: varieties of treatment in the United States, 

England, West Germany and France. New York: Henry Holt and Company; 
1996.   

 
30.  Bulliger M, Alonso J, Apologne G, Leplège A, Sullivan M, et al. Translating 

health status questionnaires and evaluating their quality: the IQOLA approach. 
International Quality of Life Assessment. J Clin Epidemiol 1998;51:913-23.   

 
31.   Beaton DE, Bombardier C, Guillemin F, Bosi-Ferraz M. Guidelines for the 

process of cross-cultural adaptation of self-report measures. Spine 2000;25: 
3186-91.  

 
32.   Walker R. Applied qualitative research. Aldershot: Gower; 1985.  
 
33.  Alonso J, Antó JM. Instrumentos de medida de calidad de vida relacionada con 

la salud: características generales y proceso de adaptación transcultural. 
Quaderns CAPS 1990;14:16-24.   

 
34.  Scientific Advisory Commitee of the Medical Outcome Trust. Assessing health 

status and quality of life instruments: attributes and review criteria. Qual Life 
Res 2002;11:193-205.   

 
35.  Cronbach LJ. Coefficient alpha and the internal structure of test. Psychometrika 

1951;16:297-334.  
 
36.  Chinn S, Burney P. On measuring repeatability of data from self-administered 

questionnaires. Int J Epidemiol 1987;16:121-7.   
 
37.   Gandek B, Ware JE. Methods for validating and norming translations of health 

status questionnaires: the IQOLA project approach. J Clin Epidemiol 1998;51: 
953-9. 

 
38.  Coe R. What is an ‘effect size’?: a guide for users. Disponible en 

[www.cemcentre.org/ebeuk/research/effectsize/Esguide.htm].   
 
39.   Alonso J, Regidor E, Barrio G, Prieto L, Rodríguez C, De la Fuente L. Valores 

poblacionales de referencia de la versión española del Cuestionario de salud 
SF-36. Med Clin (Barc) 1998;111:410-6.   

 

http://www.cemcentre.org/ebeuk/research/effectsize/Esguide.htm�


 

BIBLIOGRAFIA    118  

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

 
41.  Rajmil L, Serra-Sutton V, Alonso J, Herdman M, Riley A, Starfield B. Validity of 

the Spanish version of the Child Health and Illness Profile-Adolescent Edition 
(CHIP-AETM). Med Care 2003;41:1153-63.  

 
42.  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.    

 
43.   Ventura A, Cárcel C. Index de capacitat econòmica familiar a la ciutat de 

Barcelona (II). Barcelona: Ajuntament de Barcelona. Gabinet tècnic de 
programació; 1999. 

 
44.  Kovacs M. The children’s depression inventory (CDI). Psychopharmacology 

bulletin 1985;21:995-8.   
 
45.  Ezpeleta L, Osa N, Gratacos LL, Pons D. Depresión y factores asociados en 

niños con puntuaciones extremas del CDI. Rev Psiq Inf 1992;1:39-49.   
 
46.  Spielberger CD, Edwards CD. State-trait anxiety inventory-children form C-2. 

Palo Alto, CA: Consulting Psychology Press; 1970.  
 
47.  Serra-Sutton V, Rajmil L, Aymerich M, Estrada MD. Desigualtats de gènere en 

la percepció de la salut durant l'adolescència. Annals de Med 2004;87:25-9.  
 
48.  Szklo M, Nieto FJ. Epidemiology: beyond the basics. Maryland: Aspen 

Publishers; 2000. 
 

49.  Gulliksen HO. Theory of mental tests. Hillsdale, New Jersey, Wiley and Sons; 
1950. 

 
50.   Alzina Bisquerra R. Introducción conceptual al análisis multivariable: un 

enfoque informático con los paquetes SPSS-X, BMDP, LISREL y SPAD.   
 
51.   Nunally JC, Bernstein IR. Psychometric theory 3rd ed. New York: McGraw Hill; 

1994. 
 
52.  Swets JA. Measuring the accuracy of diagnostic system. Science 1998;240: 

1285-93.   
 
53.  Batista-Foguet JM, Coenders G, Alonso J. Análisis factorial confirmatorio. Su 

utilidad en la validación de cuestionarios relacionados con la salud. Med Clin 
(Barc) 2004;122:21-7. 

 



 

BIBLIOGRAFIA    119 

54.  Meuleners LB, Lee AH, Binns CW, Lower A. Quality of life for adolescents: 
Assessing measurement properties using equation modeling. Qual Life Res 
2003;12:283-90.  

 
55.   Morales L, Reise SP, Hays RD. Evaluating the equivalence of health care 

ratings by whites and hispanics. Med Care 2000;38:517-27.   
 
56.  Fayers MP, Machin D. Quality of life: assesment, analysis and interpretation. 

Chichester: John Wiley Sons; 2000.    
 
57.  Ware JE, Keller SD. Interpreting general health measures. En: Spilker B (eds). 

Quality of life and pharmacoeconomics in clinical trials. Philadelphia: Lippincott-
Ravem Publishers; 1996.  

 
58.  McHorney C.A. Health status assessment methods for adults: past 

accomplishments and future challenges. Annu Rev Public Health 1999;20: 
309-35.    

 
59.  Revicki DA, Simon GE, Chan K, Katon W, Heiligenstein J. Depression, health 

related quality of life, and medical cost outcomes of receiving recommended 
levels of antidepressant treatment. J Fam Prac 1998;47:446-52.   

 
60.  Permanyer Miralda C, Brotons Cuixart C, Ribera Sole A, Moral Peláez I, 

Cascant Castello P, Alonso J, et al. Resultados clínicos de calidad de vida de 
los pacientes tratados con angioplasia coronaria con balón o stent. Estudio 
multicéntrico prospectivo. Rev Esp Cardiol 2001;54:597-606.  

 
61.  Prieto L, Alonso J, Ferrer M, Antó JM. Are results of the SF-36 Health Survey 

and the Nottingham Health Profile similar?: a comparison in COPD patients. J 
Clin Epidemiol 1997;50:463-73.  

 
62.  Valderas JM, Alonso J, Prieto L, Espallargues M, Castells X. Content-based 

interpretation aids for health-related quality of life measures in clinical practice. 
An example for the visual fuction index (VF-14). Qual Life Res 2004;31:35-44.  

 
63.  Rohlfs I, De Andrés  J, Artazcoz L, Ribalta M, Borrell C. Influencia del trabajo 

remunerado en el estado de salud percibido de las mujeres. Med Clin 
1997;108:566-71.  

 
64.  Ariza C, Nebot M, Villalbí JR, Díez E, Tomás Z, Valmayor S. Tendencias en el 

consumo de tabaco, alcohol y cannabis en los escolares de Barcelona (1987-
1999). Gac Sanit. 2003;17:190-5.  

 
65.  Rajmil L, Serra-Sutton V, Estrada MD, Fernández de Sanmamed MJ, Guillamón 

I, Riley A, Alonso J. Adaptación de la versión española del perfil de salud 
infantil (Child Health and Illness Profile- Child Edition, CHIP-CE). An Pediatr 
(Barc) 2004;60:522-9.   

 



 

BIBLIOGRAFIA    120  

66.  Colomer-Revuelta C, Colomer-Revuelta J, Mercer R, Peiró-Pérez R, Rajmil L. 
La salud en la infancia. Gac Sanit 2004;18:39-46. 

 
67.  Goodman E, Amick BC, Rezendes MO, Tarlov AR, Rogers WH, Kagan J. 

Influences of gender and social class on adolescent’s perceptions of health. 
Arch Pediatr Adolesc Med 1997;151:899-904. 

 
68.  Maes L, Lievens J. Can the school make a difference? A multilevel analysis of 

adolescent risk and health behaviour. Soc Sci Med 2003;56:517-29. 
 
69.    Guillen M, Juncá S, Rué M, Aragay JM. Efecto del diseño muestral en el 

análisis de encuestas de diseño complejo. Aplicación a la encuesta de salud de 
Cataluña. Gac Sanit 2000;14:399-402. 

 
70.   Hennessy CH, Moriarty DG, Zarch MM, Scherr P, Brackbill R. Measuring 

health-related quality of life for public health surveillance. Public Health Rep 
1994;109:665-72.  

 
71.  Kind P. Measuring quality of life in evaluating clinical interventions: an overview. 

Ann Med 2001;33:323-7.   

 


	tesis (25).pdf
	ABREVIATURAS PRINCIPALES
	RESUMEN
	INTRODUCCIÓN
	 La medida de salud percibida en la adolescencia
	 Medición del estado de salud percibido a partir del CHIP-AE
	 Adaptación transcultural del CHIP-AE a una versión española
	 Comprobación de sus propiedades psicométricas 
	Fiabilidad
	Validez

	 Obtención de sus valores poblacionales de referencia 

	OBJETIVOS
	MATERIAL Y MÉTODO
	 Diseño global del estudio 
	 Descripción actividades Fase 1: adaptación y fiabilidad y validez inicial
	 Descripción actividades Fase 2: fiabilidad y validez adicional
	Selección de una muestra representativa de escolares
	Selección de otras muestras de escolares 

	 Descripción actividades Fase 3: normas de referencia
	 Análisis estadístico
	Análisis de la fiabilidad 
	Análisis de la validez 
	Análisis de la validez de constructo
	Validez según grupos conocidos
	Validez convergente y discriminante

	Análisis de la validez de contenido
	Validez estructural

	Análisis de la validez de criterio

	Presentación de los valores poblacionales de referencia


	ARTÍCULOS PRINCIPALES DE LA TESIS
	Artículo  1.  Adaptación y fiabilidad y validez inicial 
	Artículo 2. Valores poblacionales de referencia

	SÍNTESIS DE LOS PRINCIPALES RESULTADOS DEL ESTUDIO
	 Fase 1: Adaptación y fiabilidad y validez inicial
	Adaptación del CHIP-AE a una versión española
	Fiabilidad de la versión española del CHIP-AE
	Validez inicial de la versión española del CHIP-AE
	Validez de constructo
	Validez según grupos conocidos


	 Fase 2: Fiabilidad y validez adicional 
	Validez  adicional de la versión española del CHIP-AE
	Validez de constructo
	Validez convergente-discriminante 
	CHIP-AE: Child Health and Illness Profile, Adolescent Edition
	Validez de contenido
	Validez estructural
	Validez de criterio


	 Fase 3: Valores poblacionales de referencia

	DISCUSIÓN GLOBAL
	 Adaptación y comprobación de la fiabilidad inicial
	 Comprobación de la validez
	Validez inicial de la versión española del CHIP-AE
	Validez adicional de la versión española del CHIP-AE

	 Obtención de los valores poblacionales del CHIP-AE
	 Consideraciones finales

	CONCLUSIONES 
	BIBLIOGRAFIA



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 72
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 72
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 72
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /ESP <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [72 72]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




