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RESUMEN

Objetivo: Medir la capacidad de discriminacion de los items, fiabilidad y validez de constructo de una escala
que mide el nivel de Alfabetizacion en Salud Sexual y Reproductiva.

Métodos: Mediante prueba piloto de la escala, en muestra de 375 estudiantes universitarios, se implementaron
3 etapas de evaluacion. Primera: evaluacion de variables sociodemograficas y capacidad discriminante de
los items; mediante estadisticos de tendencia central, prueba U de Mann-Whitney, coeficiente de correlacion
biserial, efectos suelo y techo y correlacion item total a fin de eliminar items de menor discriminacion.
Segunda: evaluacion de fiabilidad, mediante Omega de McDonald’s y Alfa de Cronbach. Tercera: validez de
constructo y convergencia; evaluando el modelo mediante Analisis Factorial Confirmatorio (AFC) y prueba de
convergencia con percepcion del estado de salud.

Resultados: La version final es de 24 items, 6 por cada una de las 4 subescalas. Su fiabilidad es de 0,96.
AFC valida el modelo propuesto de 4 factores equivalentes a las subescalas: Chi%/gl=2,15, RMSEA=0,056,
SRMR=0,037, CFI=0,961, TLI=0,957, NFI=0,931, RFI=0,922, IFI=0,962. Se evidencia validez de
convergencia.

Conclusiones: La escala presenta validez y confiabilidad, es breve y fécil de aplicar. Recomendable para
diagnosticos de salud comunitaria.

Palabras clave: salud Reproductiva y Planificacion Familiar; Alfabetizacion en Salud; Evaluacion de la
situacion de salud; Comunicacion de salud.

VALIDATION OF SCALE CONSTRUCT TO MEASURE SEXUAL AND
REPRODUCTIVE HEALTH LITERACY

ABSTRACT

Objective: To measure the ability to identify items, reliability and validity of a scale construct measuring
Sexual and Reproductive Health Literacy level.

Methods: Using a pilot test of the scale, in a sample of 375 university students, 3 evaluation stages were
implemented. First: evaluation of socio-demographic variables and discriminative capacity of items; through
central tendency measures, Mann-Whitney U test, biserial correlation coefficient, floor and ceiling effects and
total correlation item in order to eliminate lower discrimination items. Second: reliability evaluation, using
McDonald’s Omega and Cronbach’s Alpha. Third: construct validity and convergence; evaluating the model
using Confirmatory Factor Analysis (CFA) and convergence test with perception of health condition.
Results: The final version has 24 items, 6 for each sub-scale. Reliability is 0.96. CFA validates the suggested
model of 4 factors, equivalent to sub-scales: Chi2/gl=2.15, RMSEA=0.056, SRMR=0.037, CFI=0.961,
TLI=0.957, NF1=0.931, RF1=0.922, IF1=0.962. Convergence validity is observed.

Conclusions: The scale shows validity and reliability, it is short and easy to apply. Advisable for community
health diagnoses.

Key words: Reproductive Health and Family Planning, Health Literacy; Evaluation of Health Situation;
Health Communication.
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INTRODUCCION

1 tercer Objetivo de Desarrollo Sostenible

(ODS), de la Agenda 2030, declara

“Garantizar una vida sana y promover el
bienestar para todos en todas las edades”. Su séptima
meta, compromete “garantizar el acceso universal
a servicios de salud sexual y reproductiva (SSR),
incluyendo informacién y educacion” (1).
El dominio conceptual de la SSR se ha generado a
partir de definiciones de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) (2), conferencias (3) y consultas
internacionales (4). El afio 2002, una nueva consulta
internacional reafirma que la salud sexual es un
aspecto integral del desarrollo humano y de Ia
maduracion (5).
Como estrategia global para lograr los ODS, la
novena conferencia mundial de Promocién de la
Salud (PS), comprometio priorizar la PS y el refuerzo
de conocimientos (6). Esto, hace indiscutible
el rol de la alfabetizacion y el conocimiento en
teorias que explican la susceptibilidad de ciertas
personas respecto a la informacion errénea (7).
Gestionar conocimientos e informacioén se vincula
con la Alfabetizacion en Salud (AS), integrando el
desarrollo de competencias para el bienestar y un
mayor control de la salud (8).
La AS, segin el Glosario de Promocion de la
Salud de la OMS, esta constituida por habilidades
cognitivas y sociales que determinan la motivacion
y la capacidad de los individuos para acceder
a informacién, comprenderla y utilizarla, para
promover y mantener una buena salud (9).
Segun Sorensen et al., la alfabetizacion sanitaria
estd vinculada a la alfabetizacion e implica el
conocimiento, la motivacion y las competencias de
las personas para acceder, comprender, evaluar y
aplicar la informacion sanitaria. Esto con el fin de
emitir juicios y tomar decisiones en la vida cotidiana
en materia de atencion sanitaria, prevencion de
enfermedades y promocion de la salud...)” (10).
Asi, en la capacidad para gestionar la informacion
en salud, se identifican 4 dimensiones (acceder,
comprender, valorar y aplicar) y 3 ambitos
(promocidn, prevencion y atencion sanitaria) (11).
La AS es un determinante y predictor de la
salud, que comparada entre diferentes grupos
demuestra gradiente social, reforzando ain mas
las desigualdades (12). El 7% de su variacion en
poblacion de 15 a 25 afios, se explicd por el género,
antecedentes migratorios, nivel educativo propio
y de los padres (13). Pese al incremento de su
estudio en nifios y adolescentes, se requiere mayor
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rigurosidad y calidad, respecto a propiedades de los
instrumentos de medicion. Revisiones sistematicas
evidencian confiabilidad y validez para medir AS
en nifios y adolescentes, en instrumentos como el
HLAT-8 (14) y el HLSA (15).

En el ambito de la SSR, la poblacion de 15 a 24
afios, considerada centro de la agenda 2030, presenta
diversos problemas asociados a comportamientos y
desinformacion. Entre estos, las relaciones sexuales
sin proteccion y el abuso sexual son factores de
riesgo de afios de vida perdidos (16). Existe un 75%
de mayor probabilidad de embarazo entre quienes no
recibieron informacion sobre sexualidad. Quienes
recibieron informacion, presentaron mayor riesgo de
embarazo, cuando carecieron de informacién sobre
cambios de la pubertad, funcionamiento de érganos
sexuales y orientacion sexual (17). En Brasil,
adolescentes embarazadas, presentaron mayor
proporcion de bajos niveles de AS, comparadas
con embarazadas adultas. Las variables, condicion
adolescente, peor desempefio escolar autopercibido
e ingresos insuficientes para cubrir necesidades
basicas, se asociaron a peores puntuaciones (18).
Un estudio en 5 paises americanos evidencio que el
analfabetismo en salud es un factor de riesgo para
el embarazo adolescente, presentando un 19,1%
de prevalencia. La Alfabetizacién en salud sexual
y reproductiva (AS-SR) integral se asocié con
reduccion sustantiva del embarazo adolescente,
siendo la educacion y el asesoramiento, potenciales
intervenciones de disminucioén (19).

Mejorar la SSR de los jovenes, implica promover
el desarrollo positivo, como vinculos afectivos,
resiliencia, autoeficiencia, espiritualidad y sobre todo
competencias (16). Entre estas, es fundamental la
capacidad para gestionar la informacion, sobre todo
al saber que adolescentes y jovenes son buscadores
frecuentes de informacidén en internet. Ademas,
muchas veces la consideran 1til y confiable, sin
validar su fiabilidad, con el riesgo consecuente de
modificar inadecuadamente sus comportamientos
(20).

En América, una experiencia de medicion de la AS-
SR, report6 buenos resultados psicométricos. Se baso
en la adaptacion de un instrumento europeo de AS 'y
reformulacion de items, cuya validacion se realizd en
una muestra de 30 estudiantes (21). Otros estudios,
se limitan a evaluar conocimientos generales sobre
practicas sexuales de riesgo y anticoncepcion (22).
Contar con instrumentos validos y fiables que
midan el nivel de AS-SR en adolescentes y jovenes,
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permitira sistematizar la generacion de diagnosticos
individuales y colectivos. Se podra medir su relacion
con otras variables, identificar grupos vulnerables y
dimensiones en los cuales priorizar intervenciones,
aportando a las metas establecidas por los ODS.

A partir de una experiencia anterior, de disefid y

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio psicométrico para la validacion
de constructo de una escala que mide el nivel de AS-
SR en adolescentes y jovenes. Se implementaron
3 etapas. Primera: evaluacion de variables
sociodemograficas y capacidad discriminante de los
items; Segunda: evaluacion de fiabilidad; Tercera:
validez de constructo y convergencia.

La escala disefiada utilizO como referencia las
dimensiones y ambitos del modelo de AS de
Sorensen. Se agregan 5 subdimensiones de SSR
propuestas por el investigador (Estado de Salud,
actividades o intervenciones, comportamientos,
fuentes de informacion y desarrollo sexual). La
redaccion de items se orient6 mediante una matriz
de doble entrada combinando los 3 ambitos y las
5 subdimensiones, generando un modelo de 15
celdas (Figura 1). Para cada celda se disefi6 un
item, replicandolos para conformar 4 subescalas
que representan las 4 dimensiones (acceder,
comprender, evaluar y aplicar). La escala final de
60 items posee 4 categorias de respuestas: “Muy
dificil”, “Dificil”, “Facil” y “Muy facil”, todas con
la misma direccionalidad, con valores de 1 a 4. Los
mayores puntajes indican mayor nivel de AS. En
experiencia anterior (23), se realizd validaciéon de
contenido mediante un panel de expertos, constituido
por académicos de Universidades Chilenas,
representantes del Ministerio de Salud, Secretaria
Regional Ministerial de Salud Atacama y UNESCO
Chile, quienes en proceso iterativo realizaron
evaluaciones cualitativas y cuantitativas. Mediante
Andlisis Factorial Exploratorio (AFE), se evidenci6
una estructura de 4 factores, concordantes con las 4
subescalas. Se obtuvieron excelentes coeficientes de
fiabilidad, pudiendo ser reflejo de redundancias. Se
realizo una prueba piloto para evaluar la capacidad
de discriminacion y su constructo, para generar una
nueva version, mas breve y parsimoniosa.

Primera etapa: Para una poblacion de 7 000
estudiantes de la Universidad de Atacama (Chile),
con un margen de error del 5% y nivel de confianza
del 95%, se estimd un tamafio muestral de 365
estudiantes. Los calculos de tamafio muestral han
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validacion de contenido de una escala que mide
AS-SR en universitarios (23), el objetivo de este
estudio es medir la capacidad de discriminacion de
items, fiabilidad y validez de constructo del mismo
instrumento y obtener una version mas resumida y
parsimoniosa.

sido realizados con el programa openepi (24).

La muestra fue de 379 estudiantes de diferentes
facultades, seleccionados segin criterios de
conveniencia debido a confinamientos de Pandemia
de COVID-19. Se convocaron mediante correos
electronicos, en los que el investigador explico los
objetivos de investigacion y aspectos éticos como:
participacion voluntaria, derecho a abandonar el
estudio, confidencialidad, manejo y resguardo de la
informacion. Como criterio de exclusion se utilizo la
edad superior a 24 afios.

La escala se aplico entre Diciembre del 2020 y Enero
2021, en formato autoadministrado de formulario
online de Google, incluyendo consentimiento
informado y seccion de variables sociodemograficas.
Las respuestas se exportaron a planillas Excel, desde
las que se traspasaron a SPSS version 27 y JASP
0.14.1.

Pruebas estadisticas: Se evaluaron variables
sociodemograficas e items mediante medidas de
frecuencia, tendencia central y dispersion. Se evalud
capacidad discriminante de la escala, sus 4 subescalas
e items, mediante la prueba U de Mann-Whitney y su
coeficiente de correlacion biserial (RBC), evaluando
diferencias entre primer y cuarto cuartil. Se evalu6
efecto suelo y techo de los items, considerando
agrupacion de respuestas igual o superior al 95% en
las categorias extremas (11). Se calcul6 el indice de
correlacion item total para analizar inconsistencias
en el comportamiento de items en relacion con el
total (25).

Se analizaron las 4 subescalas por separado, para
resguardar la representatividad de estas en la escala
final. Se establecio como criterio de eliminacion de
items: 1) la inexistencia de diferencias mediante U
de Mann-Whitney, 2) menores valores de RBC, 3)
la presencia de efectos suelo o techo y 4) menores
valores de correlacion item total. Esto, mediante un
proceso iterativo de eliminacion y reevaluacion que
permitiera conservar a lo menos 5 items de mayor
discriminacion en cada subescala. Estos se ordenaron
en modelo matricial de 15 celdas para visualizar la
cobertura del constructo original (Figura 1). Para
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lograr una version final de la escala, se aceptaron a lo
mas 2 items por celda, eliminando cuando procedié
el item de menor discriminacion. Celdas sin items,

se cubrieron identificando items de mayor RBC o
con los que, seglin proceso iterativo, aportaron a una
mejor fiabilidad de la subescala.

FIGURA 1: Modelo de disefio y validacién de escala de Alfabetizacion en Salud Sexual y Reproductiva (AS-SR).

DISENO DE iTEMS SEGUN MODELO PRUEBA PILOTO Identificacion de items con mayor RBC en
(Ambitos — Subdimensiones) n:375 celdas: A,B,CyD
i
Promocion | Prevencion | Atencion [ ion de Variables ]
Proceso iterativo de evaluacion de fiabilidad
Estado d 1,16, 2,17 3,18 . — |
Ssaa“?d ¢ 31,46 32,47 33,48 Evaluacion de Capacidad discriminante | y correlaciones.
de: Escala, Subescalas e Items.
Actividad 4,19 5,20 6,21
cuvidades | 34, 49 35,50 36, 51 ; .
U de Man Whitney | | |} -Identificacion de Seeccinde o = -
Comporta- 7,22 8,23 9,24 yRBC items con menor | eleccion de items que aportaron mejor |
mientos 37,52 38,53 39, 54 6n ftem total confiabilidad y correlacién.
Fuentesde | 10,25 | 11,26 | 12,27 -Efecto suelo y techo e ng'por
Informacion 40, 55 41, 56 42,57 -indice de correlacion [T Subescala Analisis Factorial
item total :
Desarrollo 13,28 14,29 15,30
Sexual 43,58 44,59 45,60 )
Promocién | Prevencion |  Atencion Promocion | Prevencion |  Atencion
DISENO DE 4 SUBESCALAS Estado de Estado de
(ACCEDER-COMPRENDER-EVALUAR-APLICAR) Sag | 116:46 | 23247 B Salud 16,46 32,47 3
Total: 60 ITEMS Encabezados:
st tanielodiEl esparit...? Actividades| 19 35 51 Actividades| 19 35 21,51
l Comporta- Comporta-
7,22,37 | 8,23,38 C 7,37 23,38 9,39
Validacion de Contenido mientos mientos
Items segun Subescalas: Fuentes de Fuentes de
Acceder: 1al15 Informacion A * D Informacion 55 % 12,27
Comprender: 16 al 30
Evaluar: 31al45 Desarrollo Desarrollo
Aplicar: 46l 60 Sexual oA M4 o0 Sexual = T | 1

Fuente: Elaboracion propia.

Obtenida la escala en su version final, se identificaron
los items pertenecientes acadadimension (subescala),
subdimension y ambitos, para las cuales se calculd
la proporcion de puntaje promedio que alcanzd la
muestra. Esta proporcion se calculd dividiendo
el promedio de puntaje observado por el puntaje
maximo esperado, cuyos valores van de 0 a 1. De
esta forma se identifico la dimensién, subdimension
y ambito con menor y mayor proporcion de puntaje
promedio.

Segunda etapa: Para andlisis de fiabilidad, se evalu6
consistenciainternamediante Omegade McDonald’s,
ya que las variables son ordinales con menos de
5 alternativas (26, 27). Complementariamente
se calculd Alfa de Cronbach (criterio de pruebas:
Mayor o igual a 0,7).

Tercera etapa: Se aplico prueba de normalidad
multivariada mediante un analisis Mardia. La
pertinencia de los datos para un analisis factorial se
evalué mediante las pruebas Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO)y esfericidad de Bartlett. Se aplico un Analisis
Factorial Confirmatorio (AFC), considerando la
estructura hipotética de 4 factores equivalentes a
las subescalas. Dado que las variables son ordinales
y se evidencio no normalidad, se aplicé Maxima
Verosimilitud (MV) con método robusto y Minimos
Cuadrados Ponderados Diagonalizados (DWLS), a
fin de medir y comparar los indices de ajuste.

Se estimaron los indicadores: Chi-cuadrado (Chi?),
razon Chi-cuadrado/grados de libertad (Chi%/

&9

gl), Raiz del residuo cuadratico promedio de
aproximacion (RMSEA), Residuos estandarizados
cuadraticos medios (SRMR), Indice de Bondad de
Ajuste Comparativo (CFI) e indice de Tucker-Lewis
(TLI), indice de ajuste normalizado (NFI), Indice de
ajuste relativo (RFI), [ndice de ajuste incremental
(IFT). Se considera buen ajuste del modelo, bajo
criterios de: Chi? no significativo, Chi%/gl<3 (22),
SRMR < 0,08, RMSEA< 0,06, CFI, TLI, NFI, RFI,
IF1>0,90-0,95 (28).

Finalmente, se evalu6 validez convergente mediante
prueba de diferencias no paramétricas. Para esto, a
los participantes se le pregunto: ;Coémo considera su
nivel de salud? Las opciones de respuestas son: 1)
No tan sano como otros, 2) Igual de sano que otros,
3) Mas sano que otros. El criterio de convergencia
se establecié mediante deteccion de diferencias
estadisticamente significativas entre puntajes de AS-
SR a nivel de escala y subescalas en los grupos “No
tan sano como otros” y “Mads sano que otros”.

El protocolo de investigacion fue aprobado por el
Comité de Etica de la Universidad de Antofagasta,
mediante certificado del 07 de Enero del 2020, folio
N°255/2020.
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RESULTADOS

Primera etapa: Se obtuvieron 379 respuestas, de las
cuales 2 personas no consintieron su participacion
y 2 presentaron datos incompletos. La muestra
(Cuadro 1) es mayoritariamente de sexo mujeres,
con edad de 20 a 24 afios, estado civil soltero y
con seguro médico publico. Hay mayor proporcion
de personas heterosexuales, con actividad sexual
positiva e iniciacion sexual entre 15 y 20 afios. Casi

7 de cada 10 estudiantes utilizoé preservativo en su
primer coito, casi un tercio lo utiliza siempre y un
sexto no lo utiliza. El mayor consumo de sustancias
se presenta en alcohol (3 de cada 4 estudiantes). Las
mujeres presentaron mayor necesidad de atencion de
salud sexual y reproductiva. Del total de la muestra,
la mayoria se percibe igual de sanos que otras
personas.

CUADRO 1: Variables sociodemograficas de participantes.

VARIABLE SOCIODEMOGRAFICA n %

Sexo Mujeres 276 736

Grupo etareo <20 afios 87 232

20-24 arios 288 768

Estado civil Scltera o soltero 351 936

Casada o casado 7 19

Mayor vulnerabilidad econémica 97 259

Poseen seguro médico Publico 212 565

Poseen seguro médico Privado 79 211

No sabeh o ho tienen seguro médico 84 224

Heterosexuales 299 797

Orientacién sexual Bisexuales 59 157

Homosexuales 6 16

Actividad sexual Positiva 300 800

Iniciacién sexual antes de 15 afios 102 27,2

Iniciacion sexual Iniciacion sexual entre 15 a 20 afios 178 475

Iniciacién sexual sobre 20 arios 20 53

i Uso de preservativo en primer coito 194 64,6

ot Prese_r\{atlvo Usan preservativo siempre 93 31,0
(respecto a actividad sexual 5

positiva) Usan preservativo a veces 155 51,7

No usan preservativos 52 17,3

Igual de sanos que otros 207 552

Percepcién de salud Méas sanos que otros 83 221

Menos sanos que otros 856 227

Necesité atencién de Mujeres (n=276) 151 40,3

salud sexual en centro de

salud Hombes (n=99) 12, 32

Consumen tabaco 98 26,1

Consume de sustancias  Consumen alcohol 276 736

Consumen otra droga 60 16,0

Repitencia de curso en secundaria 27 72

Antecedentes Reprobacion en Universidad 188 50,1

Académicos Promedio secundaria >6,0 178 474

Promedio secundaria <6,0 197 526

FUENTE: Elaboracion propia
N=375

Respecto al puntaje total de la escala (240 puntos), el
maximo fue de 240 y el minimo de 64. Presenta una
media de 177,8, mediana de 178, desviacion estandar
de 31,9 y error tipico de la media de 1,65. El puntaje
total de la escala present6 una distribucion normal,
con prueba de Kolmogorov-Smirnow de 0,066 y
p=0,075.. El puntaje total del primer y cuarto cuartil
presentaron distribucion no paramétrica.

Las 4 subescalas presentan distribucion no normal.
La subescala “Acceder” present6 el menor promedio
(41,3) y “Comprender” el mayor (46,5). Los items
25 y 4 presentan respectivamente el mayor y menor
promedio de puntaje de toda la escala.

La comparacion de medianas entre primer y cuarto
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cuartil del puntaje total de laescala, de las 4 subescalas
y de los 60 items, evidencia capacidad discriminante
al presentar diferencias significativas, segin prueba
U de Mann Whitney (Cuadros 2 y 3). Se descartan
efectos suelo y techo, al no existir agrupacion del
95% de respuestas en categoria mas baja o alta. Para
cada subescala (Acceder, Comprender, Evaluar y
Aplicar)
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CUADRQO 2: Andlisis de capacidad discriminante de los items seg(in Subescalas, sus porcentajes por

categoria de respuesta.
or 1 2 3 4 W p RBC >D CT 1 2 3 4 W p RBC >
Al 0841 51% 27.2% 47.7% 200% 1.017 <001 0770 2 E31 0752 29% 213% 528% 229% 567 <.001 -0.872
A2 0630 72% 267% 480% 181% 1081 <001 0755 5 E32 0766 37% 200% 536% 227% 388 <.001 -0912 2
A3 0587 72% 275% 498% 157% 1286 <.001 0709 E33 0737 37% 264% 496% 203% 567 <.001 -0.867
M 0441 157% 464% 251% 128% 2339 <001 0471 E34 0732 29% 181% 549% 240% 550 <001 -0.76
A5 0513 75% 304% 424% 197% 1631 <001 0631 E35 0784 32% 176% 523% 269% 382 <001 -0914 1
@ A6 0450 152% 427% 307% 115% 2236 <001 0494 @ E36 0766 24% 107% 539% 240% 446 <.001 -0.8%9
B a7 oss 51% fed% 5% 0% 08 <001 0776 1 S OB 076 16% 181% S52% 51% 6 <001 0809 5
W Ag 0586 45% 200% 504% 251% 1047 <001 0763 4 I E38 0762 21% 192% 536% 251% 399 <.001 0910 4
S as 0613 69% 2% 483 208% 1261 <001 0719 S Emoome 29% 5% S07% 2% 498 <001 0887
< MO 0478 61% 149% 467% 323% 1842 <001 0583 W E40 0587 40% 261% 515% 184% 1200 <.001 -0728
AN 0561 48% 251% 496% 205% 1549 <001 -0649 B4 0735 19% 176% 539% 267% 589 <.001 -0.867
A2 0525 BS% 368% 405% 141% 1047 <001 -0550 E42 0674 32% 160% 515% 203% 778 <.001 -0.624
A3 0627 61% 232% 485% 221% 1155 <001 -0739 E43 0755 24% 211% 544% 221% 597 <.001 -0.865
A4 0600 48% 202% 467% 213% 1046 <001 0763 3 E44 0762 21% 197% 536% 245% 394 <001 0911 3
A15 0574 99% 315% 453% 133% 1507 <.001 -0659 E45 0753 35% 204% 525% 216% 522 <001 -0.882
T Cf6 0763 24% 15.7% 523% 206% 376 <001 0815 2 ME 0780 20% 184% 528% 250% 94 <001 0911 2
CI7 0768 27% 17.3% 523% 217% 463 <001 0895 M7 0728 32% 17.9% 531% 259% 515 <001 0883 5
C18 0.716 29% 189% 549% 232% 739 <.001 -0.833 AB 0676 40% 235% 509% 218% 637 <.001 -0.856
C19 0730 19% 163% 531% 288% 392 <.001 -0911 3 M9 0737 21% 160% 565% 253% @41 <.001 -0.855
o C20 0750 16% 120% 53%% 331% 463 <001 0895 ASD 0712 21% 173% 536% 260% 775 <.001 -0825
B cat o 24% 4% 4% 1% 703 <001 084 @ A8 07B0 29% 176% 541% 253% 441 <001 -0.900 3
Z C2 0753 24% 101% 544% 331% 458 <001 0896 5 < AS2 0743 27% 160% 555% 259% 598 <.001 -0.865
W o2 o7t 18% 125% 512% 347% 360 <001 0919 1 L:’ AB3 0750 32% 163% 539% 267% 594 <.001 0866
O C24 0739 21% 176% 507% 285% 544 <001 877 0L AS4 0698 24% 213% 50,1% 261% 626 <.001 -0.858
g C25 0705 16% 96% 523% 365% 650 <001 0850 <OASS 0650 24% 224% 504% 248% 894 <001 0798
O ©2% 0753 11% 13.0% 523% 328% 440 <001 0901 4 ASE 0720 24% 168% S544% 264% 761 <.001 -0828
C27 0717 24% 155% 52%% 299% 524 <001 0881 AST 0666 20% 133% 541% 206% 841 <.001 -0810
C28 0719 24% 165% 525% 285% 634 <001 0856 AS8 0763 21% 181% 531% 267% 504 <001 -0.886 4
C29 0746 1.9% 149% 507% 325% 505 <001 -0.886 AS3 0738 21% 200% 531% 248% 506 <.001 -0865
C0 0752 37% 187% 517% 250% 511 <001 0884 ABD 0772 40% 240% 469% 251% 320 <001 0926 1

FUENTE: Elaboracion propia
CIT: Correlacién item total RBC: Correlacion de rango biserial >D:Sefiala 5 items de mayor discriminacion por si
W: U de Mann Whitney
Nota: Segtin calculos, ninguno de los 60 items presentd efecto techo ni suelo. Maximo % obtenido en evaluacién de efecto
suelo=10%. Méaximo % obtenido en efecto techo=37%.

se identifican los items de menor discriminacion y evaluacion, se seleccionaron los 5 items con mayor
mediante indice de correlacion item total. Luego de
variadas pruebas y proceso iterativos de eliminacion ordenaron en el modelo matricial de 15 celdas.

Los items seleccionados en la subescala “Acceder”
son 1, 2, 7, 8 y 14; En “Comprender” los itemsl16,
19, 22, 23 y 26. En “Evaluar” los items 32, 35, 37,
38 y 44;y en “Aplicar” los items 46, 47, 51, 58 y 60.
Se analiza cobertura del constructo en la matriz de
15 celdas (Figura 1). Se observan 4 celdas sin item,
6 con | item, 1 con 2 items y 4 con 3 items. Las

tamafio del efecto RBC. Los items seleccionados se

CUADRO 3: Analisis de capacidad discriminante de la escala y

subescalas.
Cuartil Media Mediana DS Min Max UMan-W p RBC
ESHALG, 1 137,42 142,00 19,68 64 161 <0,00001 <001 -1,000
4 21876 21850 13,64 200 240
Subescala 1 3264 3300 640 15 45 353,500 <001 -0,920
Acceder 4 4990 50,00 7,69 32 60
Subescala 1 36,38 3700 728 16 60 94,000 <001 -0,979
(Comprender) 4 5726 59,00 400 45 60
Subescala 1 3375 3500 676 15 45 91500 <001 -0,979
(Evaluar) 4 5568 5900 543 45 60
Subescala 1 34,65 3500 6,76 15 45 68,000 <,001 -0,985
4

(Aplicar) 5592 59,00 543 41 60

FUENTE: Elaboracién propia
DS:Desviacion estandar  RBC: Correlacion de rango biserial
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celdas sin items se rotulan con las letras A, B, C y
D. Para estas, se selecciono el o los items de mayor
RBC, que segun proceso iterativo aportaron mejor
fiabilidad y correlacion. Para A el item 55, para B
el 3,paraCel 9y 39,yparaDel 12y 27. De las
celdas que contenian 3 items, se eliminaron segiin
los criterios sefialados, los items 1, 2, 8 y 22. La
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version final de la escala contiene 24 items, 6 para
cada subescala, distribuidos en las dimensiones y
subdimensiones del constructo.

Laversionfinalde 24 items(Cuadro4)poseeunpuntaje
de AS-SR maximo de 96. De las 4 dimensiones o
subescalas, “Acceder” presento la menor proporcion

de puntaje promedio y “Comprender” la mayor. De
los 3 ambitos, “Promocion” y “Prevencion” igualan
la mayor proporcion y “Atencion” la menor. De las
5 subdimensiones, el menor resultado pertenece
a “Desarrollo sexual” y el mayor a “Actividades o
intervenciones”.

CUADRO 4 VERSION FINAL DE LA ESCALA DE ALFABETIZACION EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA.

Encabezado dela escala: ;Qué tan facil o dificil es parati..?

1 ftem 3
2 item7
3item 9
4 ftem 12
5 ftem 14
6 ftem 15

ACCEDER

Encontrar infarmacion sobre camo resalver un prablema o enfermedad de salud sexual y repraductiva

Acceder a informacian sabre conductas o comportamientos que son necesarios para cuidar de tu salud sexual y reproductiva.

Encontrar infarmacién sobre qué hacer en casa de: embarazo, VIH-SIDA, infecciones, enfermedades, problemas o dutas sobre tu salud sexual y reproductiva
Acceder a informacion de salud sexual y reproductiva entregada por profesionales de salud en Centras de atencién, Cansutarias y Hospitales.

Acceder a informacian sabre Hesgos o peligras gue, durante el desarrollo sexual, puedan afectar la salud sexualy reproductiva

Encontrar infannacian sobre alteraciones o prablemas en el desarrallo sexual, sus tratamientas y donde conseguir atencidn profesional

7 ftem 16
8 ftem 13
9 ftem 21
10 ftem 23
11 item 26
12 ftem 27

COMPRENDER

Entender informacion sabre como “estar bien” de salud sexual y reproductiva.

Comprender irformacion entregada en actividades (falleres, cursos, charlas) en que se edugue sobre cuidados de a salud sexual y reproductiva.

Entender irformacion entregada en actividades en gue se eduque sabre tratamiento de infecciones, enfermedades u otras prahlemas de salud sexual y reproductiva.
Entender infarmacion sabre conductas o comportamientas gue ponen en fiesga tu salud sexual y reproductiva,

Entender informacion entregada en Camparias o actividades para prevenir: embarazo, VIH-SIDA, infecciones o enfermedades de transmision sexual.

Camprender infarmacion de salud sexual y reproductiva entregada por profesionales de salud en Centros de atencian, Consularios y Hospitales.

13 ftem 32
14 ftem 35
15 ftem 37
16 [tem 38
17 ftem 39
18 [tem 44

EVALUAR

Evaluar infermacian sabre cimo “evitar estar mal’ de salud sexual y reproductiva.

Evaluar infermacidn entregada en aclividades en gue se edugue sebre prevencion de: embaraza, YIH-SIDA, Infecciones u otros problemas de salud sexual y reproductiva.
Evaluar informacian sabre compartamientas gue son necesarios para cuidar tu salud sexual y repraductiva.

Evaluar informacian sabre campartamientas gue panen en riesga tu salud sexual y repraductiva.

Evaluar infermacian sabre qué dehes hacer en caso de: embarazo, VIH-SIDA, irfecciones, enfermedades, problemas o dudas scbre tu salud sexual y repreductiva
Evaluar infermacidn sabre riesgos o peligros que, durante el desarrallo sexual puedan afectar la salud sexual y reproductiva.

19 ftem 46
20 ltem 47
21 ftem 51
22 ltem 55
23 ltem 58
24 ftem 60

Aplicar irfarmacion para “estar bien”de salud sexualy repraductiva
Aplicar irfarmacion para “evitar estar mal® de salud sexual y reproductiva.

APLICAR

Utilizar informacién recibida en actividades en que hayas paticipado para aprender dénde y cdme se tratan infecciones, enfermedades u otros prablemas de salud sexual
Aplicar irformacion encontrada enmedios de comunicacion coma: Internet, Television, radio, diarios, redes sociales, elc., sobre sexualidad y salud sexual

Utilizar informacién sobre las etapas del desarrollo sexual, sexa, genero, afectividad y otros temas relacionados con |2 sexualidad.

Aplicar informacion sobre alteraciones o problemas en el desarrollo sexual, sus tratamientos y dande conse guir atencian profesianal.

Opcicnes de respuesta; 1. Muy Dificil

Fuente: Elaboracion propia.

Segunda etapa: La version final de la escala obtuvo
un Omega de McDonald’s y Alfa de Cronbach
equivalentes de 0,96 (IC 95%=0,954-0,966).
Respecto a Omega de McDonald’s, la subescala
“Acceder” present6 el menor coeficiente (0,865),
con valores desde 0,831 a 0,852 para sus 6 items.
La subescala “Comprender” presentd un coeficiente
de 0,933, con valores de 0,918 a 0,924. La subescala
“Evaluar” presentd el mayor coeficiente (0,946),
oscilando entre 0,932 y 0,940. Finalmente, la
subescala “Aplicar” presenté un 0,934, con valores
de 0,914 a 0,932. El Alfa de Cronbach present6
valores estrechamente similares.

Tercera etapa:

La version final de la escala de 24 items, mediante
analisis Mardia obtuvo un coeficiente de asimetria
de 129,3 (X>=8 079,8, gl=2 600, p<,001) y un
coeficiente de curtosis de 901,9 (z=76,2; p<,001),
verificandose la ausencia de distribucion normal
multivariada de los datos.

Se obtuvo una prueba de adecuacion de la muestra

2.Difleil 3. Faeil 4. Muy Facil

KMO de 0,961 y una esfericidad de Bartlett de
7.463,24, df=276 y p<0,001. Los 4 factores,
correspondientes a las subescalas, brindan
conjuntamente una varianza explicada acumulada
del 67,3% (Acceder: 12,7%, Comprender:17,3%,
Evaluar:19,2% y Aplicar:18,1%).

Considerando las 4 subescalas (correspondientes
a cada dimension del constructo), se agruparon
los items en 4 factores. A partir de esta estructura
hipotética, se aplica AFC para evaluar el modelo
propuesto. El AFC reporta indices con buen ajuste
del modelo (Figura 2). Mediante MV con método
robusto, el ajuste global brinda un Chi? significativo
que podria estar siendo afectado por el tamafio
muestral; la razon Chi?/gl es de 2,15 considerandose
aceptable segun la bibliografia (29). Otros indices
de buen ajuste son: RMSEA=0,056 (IC 95%=0,049-
0,062), SRMR=0,037, CFI=0,961, TLI=0,957,
NFI=0,931, RF1=0,922, [F1=0,962. El método de
DWLS brindé: Chi*> no significativo, RMSEA=0,
SRMR=0,030, CFI=1,000, TLI=1,010, NFI=0,996,
RFI1=0,996, IF1=1,009.
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FIGURA 2: Modelo de ecuaciones estructurales ajustado de la escala, segun Andlisis Factorial Confirmatorio.

item 3
Item 7 —<C0288>
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m item 51 |§—<0155>
item 55
item 58
[ item 60 |¢—0i79>

Fuente: Elaboracion propia.
Indices: Chi2/gi=2,15 RMSEA=0,056, SRMR=0,037, CFI=0,961, TLI=0,957, NFI=0,931, RFI=0,922, IFI=0,962.

En ambos métodos, la subescala “Acceder” presentd En la escala, el grupo “Mas sano que otros” (n=83)
el menor promedio de carga factorial (0,59) y presentd6 mediana superior y estadisticamente
“Evaluar” la mayor (0,64 en MV y 0,63 en DWLS). significativa respecto al grupo “No tan sano como
A nivel de escala y de las 4 subescalas se observa otros” (n=85). A nivel de subescalas, “Acceder” fue
diferencias de puntaje de AS-SR entre grupos la Uinica que no present6 diferencias significativas
comparados seglin la percepcion del estado de salud.  (Figura 3).

FIGURA 3: Validez de convergencia de la escala y subescalas, respecto a percepcion del estado de salud.

Escala AS-SR Acceder Comprender
78 18 @ 205
4 x g
(7] i =z
9 B &
e 8 &
o Q =
i) - < o
€ © o
a g 3
= n 8
64 15 @ 17.0
| —— | | S
1 2 1 2 1 2
Percepcion E° de Salud Percepcion E° de Salud Percepcion E° de Salud
Evaluar Aplicar
20 20
£ g
Prueba U de Mann-Whitney en Escala 2 L:’
y subescalas. z S
© ©
Escala: W=2659 p=0,006 RBC=-0,246 3 §
Acceder: W=3128 p=0,203 RBC=-0,113 § 2
Comprender: W=2717 p=0,008 RBC=-0,230 7] a
Evaluar: W=2498 p<0,001 RBC=-0,292 16 16

Aplicar: W=2571 p=0,002 RBC=-0,271  EEEE— —

1 2 1 2

Percepcion E° de Salud Percepcion E° de Salud

Fuente: Elaboracion propia.
E° de Salud: Estado de salud, medido segln percepcion de los encuestados. Se les pregunto: ;,Cémo considera su nivel de salud? Las opciones de respuesta
son: 1) No tan sano como otros, 2) Mas sano que otros, 3) Igual de sano que otros.

93



Revista de Salud Pablica, VOL.(XXVIII), N° 2, Diciembre 2022

DISCUSION

La escala de AS-SR, a diferencia de otros trabajos
que adaptan instrumentos, es una propuesta original.
Los items se disefiaron basados en el modelo de AS
de Sorensen (10) y en 5 subdimensiones propuestas
por el investigador. En experiencia previa, la escala
demostré su validez de contenido y una estructura
factorial concordante al disefio (23). Dado que las
mediciones del AFE son insuficientes para garantizar
validez, se realizé un AFC que permitiera confirmar
o refutar la estructura de la propuesta (30).

La prueba piloto permitié confirmar la estructura
factorial, cuyos 4 factores corresponden a las
subescalas que representan las dimensiones del
modelo (acceder, comprender, evaluar, aplicar).
Esta es considerada una estructura con base
conceptual sélida, ya que considera todas las
dimensiones del constructo (31). Los resultados
del estudio evidencian: una significativa capacidad
de discriminacion de los items, un alto nivel de
confiabilidad y validez de constructo.

La significativa capacidad de discriminacion se
demostré en cada item y conjunto de items agrupados
por subescala. En términos practicos, esto indica
que son capaces de diferenciar entre quienes tienen
mejores y peores niveles de AS-SR. Mediante otros
criterios, fue posible reducir la escala a una version
de 24 items, distribuidos en 6 items por subescala.
Esta estructura equitativa de items, es representativa
del constructo tedrico, conservando su validacion de
contenido al incluir elementos representativos de lo
que se quiere medir (32).

El alto nivel de confiabilidad se evidencio en la
escala final mediante coeficientes de 0,96 (IC
95%=0,954-0,966). Siendo menor en subescala
“Acceder” (0,865) y mayor en “Evaluar” (0,946).
Estos resultados concuerdan con el instrumento
HLS-EU-Q47, que en el estudio de AS en Europa
present6 un Alfa de Cronbach de 0,97 y en Espafia de
0,96 (11). Esto debera seguir estudiandose en nuevas
investigaciones, por una eventual redundancia entre
sus items, al ser valores superiores a 0,95 (32).

La validez de constructo lo corrobora el AFC con un
modelo que presenta adecuados indices de bondad de
ajuste, tanto en Maxima Verosimilitud con método
robusto, como en Minimos Cuadrados Ponderados
Diagonales. Es fundamental recordar que el indice
de ajuste de X?es sensible a muestras mayores a 200,
razon por la cual, frente a resultados significativos,
se debe adoptar otro criterio de ajuste global. Para
esto, se recomienda la razon X?/gl, que en el presente
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trabajo fue de 2,15; considerando como razonables,
los valores menores a 5 (33).

Lo anterior, valida la estructura propuesta,
confirmando el modelo del cual se deriva, con items
que presentan cargas superiores a 0,533. Esto permite
proponer la aplicabilidad de la escala, considerando
una varianza explicada acumulada del 67,3%.
Adicionalmente fue posible confirmar validez
convergente, lo que aportd directamente a la validez
del constructo en estudio. Por ser la percepcion
de salud una variable ordinal, esto se analiz6
mediante contraste no paramétrico de ambos grupos
extremos, tal como lo hacen otros estudios (34).
Los resultados indican diferencias significativas
entre ambos grupos. De esta forma, la investigacion
ha demostrado que la escala de AS-SR presenta
mayores puntajes en personas con mejor percepcion
de su estado salud. La misma situacion se observa al
comparar nivel educativo con percepcion de salud
(35), demostrando la relacion entre nivel educativo
y AS. Sin embargo, difiere de otro estudio, en el cual
no se observa este comportamiento estadistico (36).
La capacidad de discriminacion de los items, la
alta confiabilidad comentada y la confirmacion de
la estructura factorial, permitiria contar con una
escala valida y confiable en la poblacion estudiada.
Con esta, es posible evaluar la AS-SR mediante la
sumatoria de sus subescalas y considerar a cada una
como una medida independiente. Esto porque el
conjunto de items de cada subescala mide un mismo
concepto.

Los resultados de este estudio tienen una serie de
implicaciones practicas. Los puntajes obtenidos
permiten identificar los ambitos, dimensiones o
subdimensiones mas afectadas de la AS-SR. Por
ejemplo, en nuestra muestra hay menores puntajes en
la dimension “Acceder”, subdimension “Desarrollo
sexual” y el ambito “Atencion”.

Lo anterior permite recomendar su uso
en diagnosticos de situacion de salud, en
implementacion de intervenciones y en evaluaciones
de seguimiento. Esto es relevante frente a
experiencias que demuestran significativas mejoras
en los niveles de AS, entre mediciones pre y post
intervencion de programas comunitarios (37) y de
programas escolares (38). Complementariamente,
dada la existencia de asociacion de bajos niveles de
AS con diversas variables en adolescentes, se debe
recordar que las intervenciones de Promocion de
la Salud, se deben generar en los mismos entornos
educativos(39).
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Esta investigacion presenta la limitacion de haber
sido aplicada en poblacion universitaria, que podria
contar con mayores competencias cognitivas
y psicosociales que la poblacion adolescente y
joven general. Otra limitacion, es que la muestra
proviene de una universidad regional (Atacama),
que no representa la poblacion universitaria
nacional. Por esto, a la fecha se esta realizando un
estudio multicéntrico en 10 universidades chilenas
representativas de las regiones del pais, cuyo
propdsito es obtener mediante la escala validada,
el primer Diagnostico de AS-SR en universitarios
chilenos. Ademas, sera conveniente realizar
validaciones en otros grupos sociodemograficos
que incorporen adolescentes y jovenes de distintos
niveles educativos y socioeconémicos. Finalmente,
dada las diferentes y persistentes problematicas de
SSR en la Regién de las Américas, sera beneficioso
disponer de experiencias para la adaptacion cultural
de la presente escala y su validacion en otros paises.
Es posible concluir que la escala de AS-SR en su
version final de 24 items, al ser mas breve y practica,
ofrece una mas facil y rapida aplicacion. Es una
escala valida y fiable en la poblacion estudiada.
Permite evaluar niveles de AS-SR mediante el
puntaje total de las 4 subescalas y evaluar a cada
una como una escala independiente. Esto ofrece
utilidades practicas para diagndsticos de situacion
de salud, medir brechas, generar intervenciones
especificas (segiin dimensiones, subdimensiones o
ambitos de mayor afectacion) y generar evaluaciones
posteriores. En proximos estudios, se podra analizar
el nivel de asociacion entre puntajes totales de AS-
SR y otras variables que actien como determinantes
sociales de la salud.

Contribucion de los autores. Los autores han
participado en la elaboracion completa de este
articulo.
Financiacion.
financiacion.
Conflicto de intereses. Los autores declaran no
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