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Resumen 
 

 
 
 

El presente estudio tiene como objetivo general traducir y adaptar la escala de 

enfoque regulatorio de salud (HRFS). La investigación es de tipo instrumental y 

diseño no experimental. La muestra estuvo conformada por 235 personas adultas 

de 18 a 50 años. El proceso de traducción lingüística fue mediante la traducción 

directa e inversa. Luego se obtuvo las evidencias de validez de contenido que fue 

analizado a través del criterio de jueces expertos. Por otro lado, se realizó la prueba 

piloto con 130 sujetos diagnosticados con VIH mediante un cuestionario virtual. 

Además, se obtuvo las evidencias de validez de estructura interna mediante el 

análisis factorial confirmatoria, el cual determino que el segundo modelo se ajusta 

al resultado esperado obteniendo un indicie de ajuste de (X2 /gl = 2.0; CFI = .96; 

CTL= .93; SRMR = .03 y RMSEA = .06) quedando finalmente la escala de HRFS 

con 7 ítems y 2 dimensiones. Por último, se obtuvo una confiabilidad de 0.83 para 

promoción y .71 para prevención por medio de la consistencia interna de omega. 

Por lo tanto, se concluye que los datos obtenidos poseen interpretaciones válidas y 

confiables para una muestra peruana de pacientes adultos con VIH de  Lima 

Metropolitana. 

 

 
 
 

Palabras clave: Salud, promoción, prevención, validez, confiabilidad, 

adaptación.
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Abstract 
 

 
 
 

The present objective of the study is to translate and adapt the Health Regulatory 

Approach Scale (HRFS). The research is of an instrumental type and non- 

experimental in design. The sample consisted of 235 adults from 18 to 50 years old. 

The linguistic translation process will be through direct and reverse translation. Then 

the evidence of content validity was obtained, which was analyzed through the 

criteria of expert judges. On the other hand, the pilot test was carried out with 130 

subjects diagnosed with HIV through a virtual questionnaire. In addition, the 

evidence of internal structure validity will be obtained through confirmatory factor 

analysis, which determined that the second model fits the expected result, obtaining 

an adjustment index of (X2 / gl = 2.0; CFI = .96; CTL = .93; SRMR = .03 and RMSEA 

= .06), finally leaving the HRFS scale with 7 items and 2 dimensions. Finally, a 

reliability of 0.83 for promotion and .71 for prevention was obtained through the 

internal consistency of omega. Therefore, it is concluded that the data obtained have 

valid and reliable interpretations for a Peruvian sample of adult patients with HIV 

from Metropolitan Lima. 

 

 
 
 

Keywords: Health, promotion, prevention, validity, reliability, adaptation.
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I.    INTRODUCCIÓN 
 
 

Las consecuencias hacia la población por inadecuados o nulos programas de 

promoción y prevención de la enfermedad, acarrean un incremento de morbilidad, 

mortalidad y baja calidad de vida; afectando a cualquier persona indistintamente de 

la edad, sexo, raza, cultura y/o economía (Singh et al., 2017; Young & Olsen, 2010). 

Por esta razón, la salud es comprendida como el estado de completo bienestar 

físico, mental y social, y no solo como la ausencia de ella (Organización Mundial de 

la Salud [OMS], 2006). 

 
A pesar de ello, el incremento de enfermedades es cada vez más alarmante, 

por ello, han existido diferentes organizaciones mundiales que trabajaron 

arduamente para que el bienestar de billones de personas no decaiga, creando de 

esa manera programas que son llamados con el nombre de prevención y promoción 

de la salud para diferentes enfermedades (Kumar & Preetha, 2012; Schmidt, 2016), 

como por ejemplo para enfermedades crónicas como el cáncer, diabetes, 

tuberculosis, Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), etc. (The National 

Academies of Sciences, Engineering, Medicine, 2017). 

 

Los pacientes adultos con VIH al inicio de la enfermedad sufren de un impacto 

profundo porque se ven vulnerables tanta física, psicológica, y socialmente (Chi & 

Li, 2012; Pellowski et al., 2013; Sanchez-Fernandez & Tomateo-Torvisco, 2014). 

Los pacientes adultos con VIH ascienden alrededor de 36,9 millones en todo el 

mundo y en América Latina existen por lo menos más de 2 millones de infectados 

(OMS, 2017). Por otro lado, con respecto al Perú, desde el periodo de 1983 hasta 

el 2018 se han reportado como mínimo 115,700 casos por infección de VIH (Centro 

Nacional de Epidemiologia, Prevención y Control de Enfermedades [CDC], 2019). 

 

Los programas de prevención y promoción de la salud concientizan a las 

personas para que después de ello se genere un cambio comportamental hacia las 

buenas prácticas en salud en general, ello desde un punto de vista colectivo, sin 

embargo, desde un punto de vista individual, cada persona es responsable de 

prevenir o evitar enfermedades y/o de adquirir nuevos comportamientos de 

promoción hacia la salud, ello es conocido como Enfoque Regulatorio De Salud 

(Groenewoud et al., 2015; Lin, 2015).
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Por ello, la adecuada implementación a nivel mundial de programas de 

promoción y prevención de la salud  (Enfoque Regulatorio de Salud) para los 

pacientes con diagnóstico de VIH tuvieron resultados favorables, porque se 

registraron una tendencia al descenso de nuevos casos tanto en Norteamérica 

como en Sudamérica (Bares et al., 2016; Organización Panamericana de la Salud 

[OMS], 2017). 

 

Los profesionales de la OMS (2016) refirieron que los cuidados a tener para 

que el programa de promoción y prevención funcionen se basan a varios hábitos 

adecuados de salud: tomar sus antirretrovirales a tiempo, tener buena alimentación, 

hacer ejercicios, realizar lo que más le guste y no tomar bebidas ni consumir ningún 

tipo de drogas (OMS, 2016). 

 

Debido a que este tipo de programas (promoción y prevención) son 

importantes para gestionar la salud (Ali & Katz, 2015; Coe & de Beyer, 2014; 

Kemppainen et al., 2012) Por ello, Gómez et al. (2013) construyeron la Escala de 

Enfoque Regulatorio de la Salud, la cual consta de 8 ítems y con un estilo de 

respuesta tipo Likert, el cual tiene como factores la Prevención y Promoción de la 

salud. Hasta el día de hoy, el Enfoque Regulatorio de la Salud aún ha demostrado 

pocas evidencias de relación con otras variables debido a que no se han 

evidenciado varios estudios que hayan examinado ese objetivo (Ferrer et al., 2017; 

Gómez et al., 2013; Schmalbach et al., 2017). 

 

Sin embargo, se ha evidenciado que existen revisiones internacionales de la 

escala, pero no se han encontrado ninguna revisión al contexto peruano (Consejo 

Nacional de Ciencia Tecnología e Innovación Tecnológica [CONCYTEC], 2020; 

Registro Nacional de Trabajos de Investigación [RENATI], 2020) 

 

En conclusión, es probable que el comportamiento individual dirigido hacia la 

prevención y promoción de la salud, generan un cambio significativo en las 

pacientes con VIH. Por ello, todo lo expuesto en la realidad problemática de la 

investigación, sustenta que estas personas se exponen a la crítica, al perjuicio y al 

estigma; y como paciente, se exponen al maltrato y a la carencia del sistema de 

salud para atender sus casos (Florom-Smith & De Santis, 2012). Por lo tanto, desde 

la psicometría se generó conocimiento por medio de la traducción y adaptación de
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la escala para que dicha herramienta pueda ayudar tanto al clínico, como a la salud 

del paciente por medio de la detección de comportamientos dirigidos hacia la 

prevención y promoción de la salud (Enfoque Regulatorio de Salud). 

 

La investigación se realizó mediante la siguiente formulación del problema: 
 

¿Cuáles son las propiedades psicométricas de la Escala de Enfoque Regulatorio 

de Salud (HRFS) en pacientes adultos con VIH de Lima Metropolitana? 

 

Por otro lado, la investigación buscó contribuir argumentando a través de 

diferentes justificaciones, en lo teórico, debido a que fue la primera vez que la 

Escala de Enfoque Regulatorio de Salud se revisó en pacientes adultos con VIH. 

Por otro lado, también se buscó contribuir a través de la justificación práctica, ya 

que se pudo obtener una escala traducida y adaptada por primera vez en el Perú y 

que posteriormente sea usada por clínicos en el área de infectología y/o consejería 

psicológica.  Por otro  lado,  se  buscó  contribuir  metodológicamente,  ya  que  la 

traducción y adaptación de la escala se realizó a través de estándares de calidad 

que proporcionan las asociaciones de medición en psicología. Por último, la 

investigación contribuyo socialmente, considerando que se cuenta con un 

instrumento adaptado que permitirá detectar comportamientos que no favorecen la 

salud de los pacientes y plantear programas preventivos promocionales. 

 

La investigación tuvo como objetivo general la adaptación de la Escala de 

Enfoque Regulatorio de Salud (HRFS) en pacientes adultos con VIH, Lima 

Metropolitana. Por otro lado, se plantearon los siguientes objetivos específicos: 

 

Determinar  la  traducción  directa  e  inversa  de  la  Escala  de  Enfoque 
 

Regulatorio de Salud (HRFS). 
 

 

Analizar de las evidencias de validez relacionadas al contenido de la Escala 

de Enfoque Regulatorio de Salud (HRFS) a través de jueces expertos. 

 

Analizar de evidencias relacionadas a la estructura interna de la Escala de 
 

Enfoque Regulatorio de Salud (HRFS) a través del Análisis Factorial Confirmatorio. 
 

 

Analizar la fiabilidad de la Escala de Enfoque Regulatorio de Salud (HRFS) 
 

a través de Omega McDonald.
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II.     MARCO TEÓRICO 
 

En vista de lo expuesto, a continuación, se pasará a conocer los principales 

antecedentes que se encontraron en las principales bases de datos internacionales 

que la Universidad Cesar Vallejo posee en su biblioteca del campus virtual, base de 

datos como: EBSCO Y SCOPUS. Entonces, en orden cronológico, los antecedentes 

son los siguientes: 

 

Internacionalmente, Schmalbach et al. (2017) realizaron una investigación de 

diseño instrumental, con el objetivo de examinar las propiedades psicométricas de 

la escala y traducirla para obtener la versión alemana. La muestra del estudio fue 

de 918 estudiantes universitarios, 748 mujeres que son un 81.0% y 170 hombres 

con un 18.4% y otros 5 con un 0.5%, con una edad entre 20 a 40 años. Los 

resultados a través del análisis factorial exploratorio bajo componentes principales 

y rotación Varimax concluyeron en dos factores teniendo una varianza explicada de 

41% y 23%, asimismo todas las cargas factoriales estuvieron por encima del .70. 

En el análisis factorial confirmatorio se realizaron tres modelos, pero se quedaron 

solo con el modelo de dos factores con la exclusión del ítem cinco, el modelo fue 

bueno x2 = 57.48 (13), CMIN/DF = 4.42, CFI = .965, SRMR = .03, RMSEA = .08, 

TLI = .943, BIC = 150.06. Para los resultados de confiabilidad por alfa de Cronbach, 

para la escala de promoción de la salud fue de .86 y para prevención fue de .72. 

Concluyendo que las puntuaciones de la escala poseen adecuadas propiedades 

psicométricas y recomendando un mayor número de muestra y analizar las 

evidencias de validez con otras variables. 

 

Ferrer et al. (2017) realizaron una investigación bajo el diseño instrumental, 

siendo su objetivo validar la escala HRFS a través de cuatro muestras. La primera 

muestra para evaluar la validez predictiva, fue de 249 adultos jóvenes con un rango 

de edad de 19 años, se usó un análisis factorial confirmatorio con un modelo de x2 

(53) = 149.629, p < 0.001, CFI = .805. RMSEA = .08, con una confiabilidad alfa de 

.67 para promoción y prevención de .74. La dimensión de promoción del HRFS 

predijo las intenciones de reducir el consumo de alcohol β = 0.14, p = 0.025, 

mientras que la prevención no β= 0.05, p = 0.419. La segunda muestra fue para 

evaluar la validez concurrente, con una muestra de 725 fumadores comunitarios 

con un modelo de x2  (53) = 351,715, p < 0.001, CFI = .87. RMSEA = .08 y en 

confiabilidad para prevención .77 y promoción .82. Para el estudio tres fue a través
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del internet, con una muestra de 473 personas, bajo un modelo de x2 (53) = 258,818, 

p < 0.001, CFI = .90. RMSEA = .09; y una confiabilidad de promoción de .82 y 

prevención de .79. Concluyendo que las puntuaciones de la escala poseen 

adecuadas propiedades psicométricas y recomendando un mayor número de 

muestra, evidencias de confiabilidad por el método test-retest y analizar las 

evidencias de validez con otras variables. 

 

Gómez et al. (2013) realizaron una investigación bajo el diseño instrumental, 

donde el objetivo fue revisar las propiedades psicométricas de la escala, la 

confiabilidad interna, validez convergente y predictiva y discriminante. La muestra 

estuvo conformada por 189 estudiantes franceses. Entonces los resultados del 

análisis factorial confirmatorio se realizó con los dos factores, arrojando un modelo 

adecuado GFI = .98, AGFI = .95, CFI = .97, TLI = .98 y RMSEA = <.08, teniendo 

cargas factoriales por encima del .70. Asimismo, en validez discriminante la 

dimensión de promoción no se correlación con la afectividad negativa (r = -.10, p = 

.10) ni tampoco con autoestima (r = -.09. p = .11), la dimensión de prevención se 

correlaciono con la efectividad positiva (r = .05, p = .35) y con la autoestima (r = .07, 

p = .22). Por otro lado, el alfa de Cronbach para prevención fue de .77 y para 

promoción fue de .88. Concluyendo que las puntuaciones de la escala poseen 

adecuadas propiedades psicométricas y recomendando un mayor número de 

muestra, evidencias de confiabilidad por el método test-retest y analizar las 

evidencias de validez con otras variables. Concluyendo que las puntuaciones de la 

escala poseen adecuadas propiedades psicométricas en validez y confiabilidad, sin 

embargo, las recomendaciones fueron obtener un mayor número de muestra, 

evidencias de confiabilidad por el método test-retest y analizar las evidencias de 

validez con otras variables y analizar los ítems mediante otro proceso psicométrico 

como la teoría de respuesta el ítem. 

 

Los antecedentes y la construcción original de la Escala de Enfoque 

Regulatorio de la Salud fueron realizados por Gómez, Borges y Pechmann en el 

año 2013, que fundamentaron que la escala estuvo construida bajo el enfoque de 

dos teorías que se complementan entre sí para fundamentar la conducta regulatoria 

de la prevención y promoción de salud (Ferrer et al., 2017; Schmalbach et al., 2017). 

Las fundamentaciones teóricas de la escala son en base a la Teoría de la
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motivación de McClelland, que posteriormente sirvió como base teórica al 

constructo de Enfoque Regulatorio de la Salud de Higgins, Friedman, Harlow, Idson, 

Ayduk y Taylor en el 2001 (Gómez et al., 2013). 

 

La motivación se explicó por medio de tres tipos, uno de ellos es la motivación 

de logro que son las ganas de querer salir adelante y alcanzar el éxito obteniendo 

metas muy altas a corto y largo plazo, asimismo, estas personas con este tipo de 

motivación son muy activas pero individualistas, sin embargo, cuando están 

motivadas realizan un buen trabajo debido a que son responsables y necesitan 

repetitivamente retroalimentación de lo que realizaron (Schüler et al., 2018; 

McClelland, 1989). 

 

Por otro lado, algunas características más que va de acuerdo al 

comportamiento de enfoque regulatorio de salud lo brinda Gonzales (2008) al 

señalar que las personas necesitan constantemente una retroalimentación de lo que 

realizan y estas personas evitan situaciones o actos riesgosos. 

 

La motivación de poder, según McClelland (1989) es una necesidad de tener 

bajo control a diferentes grupos de personas y sobre todo así mismo, asimismo, es 

una persona que lucha por tener la razón en todo, para posteriormente conseguir 

reconocimiento de parte de las personas que lo rodean y el aumentando de su 

deseo de poder, que día a día va en aumento adquiriendo paulatinamente más 

prestigio y status social. 

 

Por otro lado, algunas características más que va de acuerdo al 

comportamiento de Enfoque Regulatorio de Salud lo brindó Gonzales (2008) al 

señalar que las personas con motivación de poder pueden dirigir a otras personas 

hacia objetivos de promoción, debido a su alta capacidad para dirigir personas. 

 

McClelland (1989) describe la motivación de afiliación como el anhelo de 

formar parte de un grupo, para poseer relaciones interpersonales saludables, 

amistosas y muy cercanas, además, de ser reconocidos como populares, el cual 

prefieren trabajar en equipo y no individualmente, para posteriormente ayudar a los 

demás y ayudarse así mismo.
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Por otro lado, algunas características más que va de acuerdo al 

comportamiento de enfoque regulatorio de salud lo brinda Gonzales (2008) al 

explicar que las personas con motivación de afiliación en la promoción y prevención 

de la enfermedad son las que más recaen en conductas de riesgo, dado que suele 

ser conformista, suele ser aceptado por los demás, pero colocando de lado sus 

decisiones. 

 

Figura 1 
 

 

Modelo de motivación de McClelland 
 
 
 
 

 
 
 

 
Nota: Recuperado de los Estudio de la motivación humana de McClelland en 1989. 

 

 

El modelo de motivación de McClelland explicó los procesos que se dan 

cuando una persona desea conseguir algún objetivo a causa de una situación 

estresante o no. La imagen fue explicada desde un ejemplo de cómo la persona 

obtiene un objetivo en base a comportamientos de promoción y prevención de la 

enfermedad. 

 

McClelland (1989) describió en primer lugar (Ver figura 1), la imagen del logro 

es “el deseo de poder bajar de peso”, la necesidad es “hacerlo bien”, el estado 

anticipatorio del objetivo positivo es “estar pensando constantemente en lo 

agradable que se sentirá conseguirlo”, el estado anticipatorio del objetivo negativo 

es “el pensamiento constante de que quizás fracasará”, el estado objetivo positivo 

es “el estado de felicidad por haberlo conseguido”, el objetivo negativo es “el estado
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de desgracia por no haber triunfado”, las acciones son “los comportamientos que ha 

estado realizando para bajar de peso, como el salir a correr o comer 

saludablemente”, los obstáculos del entorno es “que sus padres o amigos 

comiencen a molestar por tomar la decisión de bajar de peso”, los obstáculos en la 

persona es “que piensa tanto en las consecuencias que traerá el bajar de peso, que 

pierde tiempo”, la ayuda es “su personal training le ha dado adecuados consejos 

con el fin de reforzar lo que viene haciendo y motivándolo”, el objetivo es “cumplir 

la meta que se trazó a pesar de los diferentes obstáculos y ayuda que recibió en el 

camino” (McClelland et al., 1953). Este fue el camino que la motivación enfrenta 

para poder cumplir con objetivos que nos aproximan a vidas más saludables. 

 

El siguiente aspecto que se desarrolló se basa en los dos componentes que, 

mediante el comportamiento de las personas, ellas mismas se brindan salud, estos 

son la prevención y promoción de la salud (Gómez et al., 2013). 

 

La prevención de la enfermedad es la acción de evitar actuando de manera 

anticipada, contra cualquier tipo de enfermedad, robos o accidentes que coloque en 

peligro la salud de la persona en general (Cefalu et al., 2015; World Health 

Organization [WHO], 2019). 

 

Según, Quintero, de la Mella & Gómez (2017) describen que la prevención se 

clasifica en tres apartados (Ver figura 2). La primaria es la conducta responsable o 

evitativa  de  no tratar de  obtener  ninguna  enfermedad;  la muestra  de  ello  es 

vacunarse en los tiempos determinados, saber sobre cómo controlar riesgos de 

salud o ambientales o conocer sobre educación en la salud. La secundaria es el 

comportamiento de detectar alguna enfermedad en sus inicios, con el fin de que no 

avance y se generalice; la muestra de ello es realizar exámenes de descarte de 

enfermedad  para  detectar  si existiera  una  o  acudir  a  un  hospital  cuando  se 

presenten síntomas prolongados. La terciaria es el comportamiento de tomar 

medidas frente a la enfermedad, es decir llevar un tratamiento a corto o largo plazo 

que pueda aplacar la enfermedad en curso; la muestra de ello es acceder a médicos 

especialistas que trabaje hacia la eliminación de la enfermedad (WHO, 2019). 

 

Para las organizacionales mundiales la promoción de la salud es un proceso 

que brinda a las personas el poder de control sobre su propia salud, para ello se
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necesita de un método multidisciplinario que promueva la salud, estos son: 

instituciones privadas o públicas, profesionales de la salud, comunidades y 

asociaciones, con el fin de alcanzar un estado completo de salud física, mental y 

social (OPN, 2019). 

 

El cuidado de la salud es un continuo (Ver figura 2), es decir, quizás una 

persona no tiene ningún enfermedad debido a que evita constantemente el obtener 

ello, esto es una comportamiento de promoción de la salud, sin embargo, años 

después adquiere una enfermedad y hace todo lo posible para poder aplacarla, esto 

es una conducta de prevención, tiempo después, una vez eliminado la enfermedad, 

comienza de nuevo con comportamientos que son dirigidos con el fin de no recaer 

y no obtener otra enfermedad, es decir volvió a presentar conductas de promoción 

de la salud (Marshall et al., 2006). 

 

Figura 2. 
 

 

Continúo de la prevención y promoción de la salud 
 
 
 
 

 
 

 
Nota: Recuperado de OECD Health care qquality indicator project. the expert panel 

on primary care prevention and health promotion por Marshall, Klazinga, 

Leatherman, Hardy, Bergmann y Mainz en el 2006. 
 

 

El siguiente aspecto a tratar es que se conoce por la palabra salud. La salud 

es el estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solo la ausencia de 

ella (OMS, 2006). En acorde a la teoría de la motivación de McClelland y al concepto 

de salud, fueron las bases para el entendimiento de la teoría delenfoque
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regulatorio de la salud, teniendo en cuenta que la teoría fue desarrollada para 

explicar los dos estados motivacionales que derivarían en la toma de decisiones y 

el comportamiento; los dos estados motivacionales son la promoción y prevención 

de la enfermedad que son diferentes y semejantes en algunos de sus puntos 

(Higgins, 1997). 
 

 

Todo comportamiento que estuvo dirigido a conseguir un objetivo se 

encuentra regulado por dos sistemas llamados promoción y prevención, los dos 

sistemas se diferencian al momento de abordar el problema de salud, sin embargo, 

cumplen la misma función de supervivencia en un contexto que te puede llevar a la 

enfermedad (Higgins, 2002). 

 

Según Higgins (2002) describe que en la psicología el primer sistema de 

promoción se encarga de los cuidados a tener en cualquier aspecto de la vida diaria, 

procurando alcanzar altos niveles de logros y relacionadas con las preocupaciones 

de resultados positivos; es decir la promoción es aprovechar las oportunidades que 

alguna institución o persona brinda para el cuidado de la salud. Por otro lado, el 

sistema de prevención se encarga de conseguir seguridad y el cumplimiento de 

responsabilidades que se relacionan con la ausencia de resultados negativos, es 

decir, son los constantes intentos de poder evitar el peligro. 

 

En conclusión, el Enfoque  Regulatorio  influyó  en  las decisiones que  la 

persona toma en torno a su salud en general (Groenewoud et al., 2015; Lin, 2015). 

Sin embargo, los resultados de una decisión pueden variar, si la decisión fue tomada 

en el sistema de promoción de la salud, los resultados se centrarán en el progreso 

y mejora, en contraste con el sistema de prevención que los resultados, que se 

centrarán en el mantenimiento de lo ya logrado y evitar la recaída (Higgins, 1997).
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III.    METODOLOGÍA 
 
 

3.1.  Tipo y Diseño de Investigación 
 
 

La investigación fue de tipo no experimental, dado que según Kerlinger & Lee 

(2002) no se manipuló intencionadamente la variable y principalmente se basó en 

la observación del fenómeno tal como es en su contexto. Asimismo, fue de corte 

transversal, porque para Hernández-Sampieri & Mendoza (2018) el recojo y análisis 

de los datos de la investigación se realizó en un periodo de tiempo corto. Por otro 

lado, es cuantitativo y de nivel básico, porque los resultados proporcionaron revelar 

la naturaleza de una variable a través de resultados numéricos (Hernández- 

Sampieri & Mendoza, 2018). Por último, la investigación buscó revisar las 

propiedades psicométricas de una medida psicológica, por lo tanto, es de diseño 

instrumental (Ato et al., 2013). 

 

 
3.2.  Variables y operacionalización 

 
La variable a investigar es el Enfoque Regulatorio de la Salud, y que, dado los 

objetivos del trabajo, se encuentra dentro de la categoría cuantitativa. Su 

cuantificación se dio por medio de un proceso llamado operacionalización de la 

variable, el cual consiste  en la fragmentación  de  la variable para obtener su 

medición (Hernández-Sampieri & Mendoza, 2018). Los componentes de la 

operacionalización son las siguientes: 

 

Definición  conceptual: Es  el  comportamiento  individual  que  acerca  a  las 

buenas prácticas de salud y/o evita la enfermedad en un contexto general de salud 

(Higgins, 1997). 

 

Definición operacional: Se entiende todos los comportamientos dirigidos hacia 

las buenas prácticas de salud (Prevención y promoción) obtenidas a través de la 

escala de enfoque regulatorio de salud (Higgins, 1997). 

 

Indicadores: Comportamiento hacia lo saludable, Comportamiento evitativo o 

dañino (Gómez et al., 2013). 

 

Escala de medición: La escala de medición de los ítems es mediante la 

ordinalidad, sin embargo, cuando se evalúa en conjunto, es decir, por dimensiones 

o constructo en general, adquiere la continuidad (Bologna, 2010).
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N° 

3.3.  Población (criterios de selección), muestra, muestreo, unidad de análisis 
 

 
En el desarrollo de la investigación, fue necesario y útil aclarar los siguientes 

términos que la componen. Por ello, la población es un conjunto de personas que 

comparten características en común, en un espacio de tiempo y lugar (Hernández- 

Sampieri & Mendoza, 2018). En tal sentido, los pacientes diagnosticados con código 

blanco y que reciben tratamiento TARGA, asciende alrededor de 115,700 pacientes, 

entre pacientes que tienen 18 años de edad hasta 65 años a más, en todo el Perú 

(CDC, 2019). 

 

Para seleccionar a los participantes se elaboró una tabla con las 

características de criterios de inclusión y exclusión; de acuerdo a las 

recomendaciones  de  buenas  prácticas  en  metodología  de  la  investigación 

(Hernández-Sampieri & Mendoza, 2018). 

Tabla 1 

Criterios de inclusión y exclusión para los participantes código blanco 
 

Etiquetas                                                                                                     
Criterios de 
inclusión 

 

1   Estar inscrito en el programa TARGA                                                                  * 

2   Ser mayor a 18 años                                                                                            
*
 

3   Nacionalidad peruana                                                                                          
*
 

4   Cualquier tipo de Género                                                                                     
*
 

5   Deseos de Colaborar con la investigación                                                           
* 

 
 

 
Criterios de 
exclusión

6   Ser menor de edad                                                                                                                         
*
 

7   Nacionalidad extranjera                                                                                                                  
*
 

8   Estar en estadio SIDA                                                                                                                     
* 

Nota. * = Presenta 
 
 

 

En contraste a lo anterior, un subgrupo representativo del total fue llamado 

muestra, el cual al igual que la población, poseyó características en común 

(Hernández-Sampieri & Mendoza, 2018). Por lo tanto, la muestra de la investigación 

fue compuesta por 235 pacientes con diagnóstico de VIH. Que fueron evaluados 

conforme su disposición y en el cumplimiento con los criterios de inclusión. 

 

Por último, la investigación recolectó los datos mediante un muestreo no 

probabilístico por conveniencia, ya que el recojo de datos se dio por medio de la
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accesibilidad y disposición de los participantes con diagnóstico de VIH (Hernández- 

Sampieri & Mendoza, 2018). 

 

La unidad de análisis de la investigación fueron todas las personas 

diagnosticadas con código blanco que pertenecieron a la muestra (Hernández- 

Sampieri & Mendoza, 2018). 

En la tabla 2, se observa que la muestra quedo constituida por 235 

participantes cuyas edades oscilaron entre 18 a 65 años (M=32,80). 
 

Tabla 2 

Características Sociodemográficos (n°=235) 

f                                           % 

Sexo 

Masculino                                                                             225                                      95.7 

Femenino                                                                              10                                        4.3 
 
 

¿Hace cuánto tiempo tiene el Diagnostico? 

0 - 5 años 

 

 
165 

 

 
70.2 

6 - 10 años 46 19.6 

11 - 15 años 14 6.0 

16 - 20 años 10 4.3 

Nota: f = Frecuencia, % = Porcentaje   
 

 
 

3.4.  Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
 
 

En la investigación se hizo uso de la técnica de encuesta, dado que se manejó 

un protocolo que la Universidad Cesar Vallejo brinda a sus investigadores para 

evaluar las evidencias de validez basadas en el contenido, por medio de los criterios 

de claridad, pertinencia y representatividad. Con el fin de evaluar los ítems en un 

contexto determinado (Intenational Testing Commision [ITC], 2017). 

La Escala Enfoque Regulatorio de Salud está compuesta por 8 ítems, en dos 

dimensiones (Promoción de la salud y prevención de la enfermedad), con opciones 

de respuesta de tipo Likert como: Totalmente en desacuerdo = 1, En desacuerdo = 

2, Algo en desacuerdo = 3, Ni de acuerdo ni en desacuerdo = 4, Algo de acuerdo = 
 

5, De acuerdo = 6 y Totalmente de acuerdo = 7 (Gómez et al., 2013). 

 
Por otro lado, en las evidencias de validez relacionadas a la estructura interna 

de la escala, mediante el Análisis Factorial Confirmatorio, los autores realizaron el
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modelo bajo dos factores, arrojando un modelo adecuado de GFI = .98, AGFI = .95, 

CFI = .97, TLI = .98 y RMSEA = <.08. Todos los ítems conteniendo cargas factoriales 

≥.70. Además, se evaluó las evidencias de validez discriminante la dimensión de 

promoción no se correlación con la afectividad negativa (r = -.10, p = 

.10) ni tampoco con autoestima (r = -.09. p = .11), la dimensión de prevención se 

correlaciono con la efectividad positiva (r = .05, p = .35) y (r = .07, p = .22) con la 

autoestima (Gómez et al., 2013). 

 

Por último, los autores realizaron el análisis de la fiabilidad, a través del método 

de consistencia interna por el coeficiente Alfa de Cronbach, obteniendo valores 

adecuados en la dimensión de prevención de la enfermedad (α .77) y para la 

dimensión un valor bueno (α .88) de la promoción de la salud (Gómez et al., 

2013). 
 
 

3.5.  Procedimiento 
 
 

El modo de recolección de toda la información concerniente a la variable de 

Enfoque Regulatorio de Salud, se llevó a cabo en las bases de datos que el campus 

virtual suministra a sus estudiantes, dentro de ello se encontró base de datos de 

alto prestigio como: EBSCO y SCOPUS. Por ello, para filtrar la literatura científica 

se usaron las siguientes palabras claves en el idioma íngles: “HIV Promotion and 

Prevention of Diseases, Regulatory Health Approach, Motivation theory, 

Psychometric Properties of the Health Regulatory Approach Scale”. 

 

La manipulación de la variable no fue de modo directo, sino indirecto, ya que 

es un constructo o variable psicológica no observable (Ato & Vallejo, 2015). Por ello, 

en la investigación se llevó a cabo las técnicas de traducción y los procedimientos 

de adaptación de la Escala de Enfoque Regulatorio de Salud (HRFS). La adaptación 

viene a ser un cambio en la estructura, las puntuaciones y los ítems de la escala; 

para otro tipo de cultura, tipo de lenguaje o nivel socioeconómico; pero sin afectar 

la medición de la variable (AERA et al., 2014). Por ello, el procedimiento sistemático 

fue el siguiente. 

 

Primero, fue traducir todos los ítems del instrumento por traductores 

certificados y colegiados, por traducción se entiende que fue el proceso de convertir 

ítems del idioma original al idioma de conveniencia, llamándose también método de
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traducción directa, por otro lado, también se realizó el método inverso, que significa 

convertir los ítems al idioma original; dichos procesos permitieron conocer si existió 

alguna variación terminológica (Muñiz et al., 2013). Aquel proceso de traducción 

permitió obtener la adecuación cultural de los ítems al contexto especifico de 

conveniencia (AERA et al., 2014). 

 

Segundo, los ítems, se pasaron a ser analizados por cinco jueces expertos en 

la especialidad de psicología clínica y de la salud, el cual evaluaron la pertinencia, 

claridad y relevancia de los ítems en torno al constructo que representan; con el 

propósito de modificar palabras que conllevan a incrementar varianza irrelevante 

dentro del constructo (AERA et al., 2014). 

 

Por último, el recojo de los datos se realizó por medio de la encuesta virtual de 

Google Forms, dada la coyuntura de aislamiento social decretado por el Gobierno 

Peruano, optándose por realizar el recojo de datos de manera virtualizada. El 

instrumento virtual se distribuyó a asociaciones de pacientes con código blanco, 

grupos de Facebook y grupos de WhatsApp. La estructura del formato tuvo los 

siguientes apartados: Presentación de los investigadores e investigación, 

consentimiento informado y la escala a evaluar. Es importante enfatizar que en el 

documento virtual de consentimiento informado se precisaron todos los datos de los 

investigadores, el objetivo, título y la confidencialidad que brinda la investigación 

(Hernández-Sampieri & Mendoza, 2018). 

 

 
3.6.  Métodos de análisis de datos 

 

 

Para los métodos de análisis de datos, fue importante conocer en primer lugar 

la conceptualización, su proceso dentro de la investigación y sus principales puntos 

de corte. Por ello, los métodos en orden de desarrollo son los siguientes: 

 

Para el método preliminar a los datos de la muestra, se realizó un análisis 

descriptivo de los ítems, por medio de la Asimetría y Curtosis, cuyo rango debió 

tener valores entre ±1.5, ello posibilitó conocer si la data posee distribución normal 

univariada o no (Ferrando & Anguiano-Carrasco, 2010) el análisis se llevó a cabo 

mediante el programa estadístico SPSS25.
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Por otro lado, se realizó un piloto, el cual es una simulación de todos los 

estudios que se realizarán, para conocer los primeros resultados psicométricos de 

la escala (Muñiz et al., 2013). Dicha evaluación fue a 130 pacientes con VIH, que 

permitieron conocer las evidencias de validez de constructo, por medio del Análisis 

Factorial Confirmatorio en el programa Jamovi; por otro lado, los resultados de 

fiabilidad de la escala general y por sus dimensiones, se conocerán por medio del 

uso del coeficiente Omega, el cual permitió conocer la estabilidad de las 

puntuaciones del test al promediar todas las cargas factoriales (Lloret-Segura et al., 

2014). 
 

 

Posterior a ello, cuando ya se obtuvo toda la información de la muestra, este 

paso a conocer las primeras evidencias validez, por validez se entendido que es el 

grado en que la evidencia y la teoría apoyan las interpretaciones de los puntajes de 

la prueba para un uso específico (AERA et al., 2014). Entonces, en la investigación 

se analizaron las evidencias de validez de contenido, el cual es la relación que 

permite conocer cuanto el ítem está siendo representativo y relevante al constructo 

que se pretender medir (AERA et al, 2014). El  índice que permitió aquella 

adecuación cultural y lingüística es el resultado de los cinco jueces expertos, cuya 

valoración se efectuó a través el índice de la V de AIKEN, cuyo punto de corte es 

>.08 (Aiken, 1980). 

 
Después, se evidenciaron los resultados de la validez de estructura interna, 

que es el grado en que las relaciones entre los elementos de la prueba y sus 

componentes del mismo se ajustan a la construcción en la que se basan las 

interpretaciones de las puntuaciones de la prueba (AERA et al., 2014). Los 

resultados serán por medio del Análisis Factorial Confirmatorio, que concluyó en un 

modelo, a partir de ello, el modelo fue valorado a partir de los siguientes índices de 

bondad de ajuste, como: (CFI) índice de ajusto comparativo, (TLI) índice de Tucker- 

Lewis, (RMSEA) error de aproximación cuadrático medio (RMR) e índice de error 

cuadrático medio (Escobedo et al., 2015). Teniendo como puntos de corte a: buenos 

>.90 u óptimos >.95 para CFI, GFI, TLI; por otro lado, para los errores el punto de 

corte es de <.08 para RMSEA y RMR (Hu & Bentler, 1999). 

 

Por último, la confiabilidad o la consistencia de una medida psicológica, es el 

grado en que el test esté libre de error aleatorio, el cual conllevan a producir los
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mismos resultados en diferentes aplicaciones (AERA et al., 2014). Los resultados 

de la fiabilidad de las puntuaciones del instrumento, bajo el método de consistencia 

interna, que es el grado de interrelación u homogeneidad entre los ítems de una 

prueba, de modo que sean consistentes entre sí y midan lo mismo (AERA et al., 

2014). Además, también se trabajó con el coeficiente omega, ya que su análisis 

parte del promedio de todas las cargas factoriales del modelo propuesto, es decir la 

suma ponderada, brindando cálculos más estables y verdaderos de fiabilidad 

(Ventura-León, 2017). Teniendo como punto de corte mayor valores >.70 (AERA et 

al., 2014) 

 
3.7.  Aspectos éticos 

 

 

La investigación que se desarrolló es consciente de lo importante que son los 

aspectos éticos, tanto en el recojo de datos y en el análisis de datos. Para ello, se 

consultó con el código de ética del psicólogo peruano, propuesto por el Colegio de 

Psicólogos del Perú. Disponiéndose y haciéndose todos los esfuerzos necesarios 

para la aprobación del consentimiento informado virtual por parte de todos los 

participantes, el consentimiento informado es un documento importante, que se 

encuentran en el artículo 24 del código de ética del psicólogo peruano, asimismo, 

en el principio ético (8.01) de la Asociación Americana de psicología (American 

Psychological Association, 2017; Colegio de Psicólogos del Perú, 2017). Por otro 

lado, se pidió el permiso de autoría a los creadores de la escala, proceso 

mencionada en las directrices internacionales de los test (ITC, 2017). Además, 

como se estipula en el código de ética, se mantendrá en confidencialidad todos los 

datos personales de los evaluados (Colegio de psicólogos del Perú, 2017).
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IV.    RESULTADOS 
 
 

A continuación, se evidenciará los resultados estadísticos analizados para la 

obtención de las propiedades psicométricas; como validez de contenido por criterio 

de jueces; evidencia de validez por estructura interna mediante AFC. También, 

determinar la confiabilidad por consistencia interna, a través de los índices de 

coeficiente de omega. 

 
En la Tabla 3, se observa que mediante la técnica de traducción directa e 

inversa por traductores certificados y colegiados, no se realizó ningún cambio en 

los ítems de la versión original. 

 
 

Tabla 3 
 

Proceso de traducción directa e indirecta de la Escala HRFS 

Items                                T.D.                                                                  T.I

No dudo en aceptar nuevas experiencia 
1      si creo que pueden mejorar mi salud. 

Si logro alcanzar un objetivo de salud, 
2      esto me motiva a seguir avanzando. 

Creo que cuidar de mi salud es 
3      agradable. 

Me veo como una persona que hace todo 
4      lo posible por mejorar su salud. 

Si veo una buena oportunidad para 
mejorar mi salud, la aprovecho de 

5      inmediato. 
Con frecuencia pienso en los problemas 

6      de salud que podría tener el futuro. 

Cuando adopto un comportamiento de 
salud, es porque quiero protegerme y no 

7      enfermarme. 
A menudo me preocupo por los errores 

I do not hesitate to embrace new experiences 
if I think they can improve my health. 
If I succeed in reaching a health goal, it 
motivates me to keep moving forward. 
I think that taking care of my health is 
pleasurable. 
I see myself as someone who does my utmost 
to improve my health. 
 
If I see a good opportunity to improve my 
health, I take advantage of it right away. 
I frequently think about the health problems I 
may have in the future. 
 
When I adopt a healt behavior, I do so because 
I want to protect myself from getting sick. 
I often worry about mistakes I could make

   8       que podría cometer respecto a mi salud.   regarding my health.   
Nota: T.D. = Traducción Directa; T.I. =Traducción Inversa 

 
 

 
En la Tabla 4, se observa los datos de los expertos en el área de Psicología 

Clínica, en dicho cuadro se describe nombres, Documento Nacional de Identidad y 

número de colegiatura. En el anexo 5 se observan las evidencias de los resultados 

físicos. 

 
 

Tabla 4 
 

Jueces expertos que participaron en la adaptación lingüística y cultural de la Escala 
de Enfoque regulatorio de salud (HRFS).     

Nombre del validador                 DNI         N° de colegiatura          Especialidad
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Mg. Betty Peña Tomas 42214998 16903 Psicóloga Clínica 

Mg. Desiree Salazar Ramírez 09275582 04037 Psicóloga Clínica 

Mg. Gerardo Bellido Figueroa 42723173 15540 Psicólogo Clínico 

Mg. Joe Saenz Torres 43570221 22210 Psicólogo Clínico 

Mg. Patricia Salazar Ramírez 09275583 04025 Psicóloga Clínica 

 

 

En la Tabla 5, para la obtención de evidencias de validez relacionadas al 

contenido de la prueba, se estimó el método cuantitativo. Para ello, en el método 

cuantitativo se optó por contar con asesoría profesional de 5 expertos en el tema, 

todos los ítems fueron evaluados por los expertos según su pertinencia, relevancia 

y claridad (ITC, 2017). El presente estudio se realizó con un modelo de 8 ítems 

ubicados en dos dimensiones, los resultados fueron >= 0.80 lo cual indica que los 

jueces están de acuerdo con el constructo (Aiken, 1980). 

 

Tabla 5 
 

Validez de contenido de la Escala de Enfoque Regulatorio de Salud 
 

 

Ítems 
 

V. de Aiken (Per) 
 

V. de Aiken (Rele.) 
 

V. de Aiken (Clar) 
 

Total 

 
1 

 
0.87 

 
0.87 

 
0.87 

 
0.87 

 

2 
 

0.93 
 

0.93 
 

0.87 
 

0.91 

 

3 
 

1 
 

1 
 

0.87 
 

0.96 

 

4 
 

1 
 

1 
 

1 
 

1 

 

5 
 

1 
 

1 
 

0.87 
 

0.96 

 

6 
 

1 
 

1 
 

0.87 
 

0.96 

 

7 
 

0.93 
 

0.93 
 

0.8 
 

0.89 

 

8 
 

0.93 
 

0.93 
 

0.93 
 

0.93 

 

Nota: Per = Pertinencia; Rele = Relevancia; Cla = Claridad 
 
 

En la Tabla 6, se observa que la asimetría y curtosis de los ítems se 

encuentran entre los valores de ±1.5, esto posibilito conocer que la data posee 

distribución normal según (Ferrando & Anguiano-Carrasco, 2010). Asimismo, en la 

relación ítem total corregida, indican que los reactivos muestran valores superiores 

o próximos a 0.20, por lo que se consideran adecuados (Hernandez, Fernandez, & 

Babtista, 2014).
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Tabla 6 
 

Estadísticos descriptivos n=(130) 

Ítems              Min.               Max.              M                      DE                   g1                             g2                                     Ritc 
 

V1 5 7 6.42 0.555 -0.243 -0.923 0.341 

V2 6 7 6.68 0.469 -0.766 -1.436 0.340 

V3 6 7 6.67 0.472 -0.728 -1.494 0.474 

V4 5 7 6.32 0.696 -0.535 -0.815 0.494 

V5 4 7 6.49 0.662 -1.112 0.776 0.537 

V6 4 7 6.14 0.702 -0.472 0.083 0.289 

V7 5 7 6.51 0.532 -0.345 -1.212 0.523 

V8 4 7 5.97 0.862 -0.530 -0.334 0.349 

Nota. M=Media, DE=Desviación Estándar, gl= Asimetría, g2= Curtosis, Ritc=Correlación ítem–test corregida 
 

 
 

En la Tabla 7, se evidencia los resultados del estudio piloto relacionadas a 

las puntuaciones de la escala (HRFS). La propuesta de esta investigación se basa 

en un modelo de 8 ítems y 2 dimensiones, por ello se realizó un análisis de 

fiabilidad por alfa y omega. Donde alfa obtiene una puntuación 0.713 y el 

coeficiente omega 0.74. Estando dentro de los valores óptimos aceptables y 

confiables. Ya que, para considerar un valor aceptable de fiabilidad, estos deben 

estar dentro del rango de .70 y .90 (Campos Arias y Oviedo, 2008; Katz, 2006). 

 

Tabla 7 
 

Resultados de fiabilidad por consistencia interna a través del método de alfa y 
  omega (n=130)    

 

 Cronbach's α McDonald's ω 

HRFS 0.713 0.74 

Nota: α = Alfa; ω = Omega.   

 

Se procedió con la limpieza de datos para la ubicación de casos atípicos 

univariados y multivariados. Primero se analizaron los puntajes Z los que estuvieron 

ubicados en el rango de +3/-3, luego se analizó la distancia de Mahalanobis (<.001) 

donde se logró ubicar 5 casos atípicos multivariados, que correspondían a los 

sujetos: 40, 51, 60, 64, 296, los que fueron eliminados y así continuar con el análisis 

de los resultados (Tabachnick & Fidell, 2019). De este modo, al eliminar los casos 

atípicos nuestra muestra se redujo de 240 participantes a 235 como muestra final.
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  (HRFS) n=235      

Modelos X2/gl TLI CFI SRMR RMSEA AIC 

Modelo 1 3.0 0.786 0.855 0.0636 0.0935 3243 

Modelo 2 2.0 0.910 0.945 0.0430 0.0651 2735 

 

Análisis Factorial Confirmatorio 
 

 

A continuación, en la Tabla 8, los índices de ajustes adquiridos de cada 

modelo dieron información sobre las reespecificaciones realizadas para alcanzar 

valores adecuados, es así en el M1 (8 ítems), debido a que no presentaba 

normalidad de variables, mostrando valores de SB-X2  / gl= 3.0, también se 

observó un CFI=0.855, TLI=0,786, SRMR=0.0636, RMSEA=0.0935 y un 

AIC=3243, estos valores no están dentro de los parámetros establecidos. Por lo 

tanto, no es posible confirmar la estructura interna. Por consiguiente, se presenta 

el M2 (7 ítems), en el cual se retiró el ítem 6, el cual presentaba carga por debajo 

de .30, Obteniendo como resultado un SB- X2 /gl=2.0 encontrándose por debajo 

de 5, CFI=0.945 estando sobre el valor estimado > .85 (Brown, 2006), de igual 

forma se observa un TLI=0.910 lo cual muestra un adecuado ajuste >.90 (Tucker 

& Lewis 1973), el SRMR=0.0430 se ajusta por ser <.08 (Hu & Bentler, 1999), así 

también el RMSEA=0.0651 está dentro de lo establecido <.08 (Steiger & Lind, 

1980), y un AIC=2735. Por lo tanto, el modelo 2 obtuvo valores aceptables. 
 
 

Tabla 8 
 

Índice de ajuste de un modelo de la Escala de Enfoque Regulatorio de Salud 
 

 
 
 
 
 
 

Nota. X2/gl= Chi cuadrado sobre grado de libertad, TLI= Índice de Ajuste no normado, CFI= Índice de Ajuste 

Comparativo, SRMR= Raíz residual estandarizada cuadrática media, RMSEA: error cuadrático medio de 

aproximación. AIC= Criterio de información de Akaike. 

 

 

En la Tabla 9, se observan los índices obtenidos de las cargas factoriales de 

los items. En el modelo 1, conformado por 8 items, planteados por el autor original, 

en la que la dimension 1 esta conformado por los items (1, 3, 4, 6, 8) y en la 

dimension 2, conformado por los items (2, 5, 7). Por otro lado, en el modelo 2, 

conformado por 7 items, donde el item eliminado fue el item (6), quedando con 

valores entre .334 a .675 en los 7 items de estudio, lo que se considera aceptable 

para la investigación (Tabachnick & Fidell, 2011).
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Tabla 9 
 
Cargas factoriales, consistencia interna y correlación entre factores de la escala 

HRFS 
 

Items M1 (8 
items) 

M2 (7 
Items) 

Promoció 
n 

  

V1 0.426 0.433 

V3 0.578 0.594 

V4 0.669 0.675 

V6 0.236 - 

V8 0.390 0.360 

Prevenció 
n 

  

V2 0.334 0.344 

V5 0.591 0.595 

V7 0.519 0.507 

Nota: M1 (8 items)= Modelo de 2 factores; M2 (7 items)= Modelo de 2 factores; *= Carga factorial baja 
 

 

En la Tabla 10, se presentan los resultados obtenidos del análisis descriptivo 

de la escala Enfoque Regulatorio de Salud (HRFS), en la cual se obtuvo la validez 

de constructo, con una normalidad univariada mediante asimetría y curtosis cuyos 

valores se hallan en el rango +1.5/-1.5, buena correlación ítem-test (ritc) cuyos 

valores  se  encuentran  dentro  del  >.20, por  tanto  el  resultado  indica buena 

correlación ítem-test (Hernández, Fernández, & Babtista, 2014), de igual manera 

se evidencian los valores mínimo y máximo de cada ítem, desviación estándar y 

la media. 

 
Tabla 10 

 
Análisis descriptivo de los ítems de la Escala Enfoque Regulatorio de Salud 
(HRFS) n=235 

 

Ítems Min. Max. M DE g1 g2 ritc 

1 5 7 6,40 0,557 -0,214 -0,880 0.354 

 

2 
 

6 
 

7 
 

6,69 
 

0,465 
 

-0,802 
 

-1,368 
 

0.282 

 

3 
 

6 
 

7 
 

6,69 
 

0,465 
 

-0,802 
 

-1,368 
 

0.463 

 

4 
 

5 
 

7 
 

6,39 
 

0,679 
 

-0,660 
 

-0,664 
 

0.540 

 

5 
 

5 
 

7 
 

6,49 
 

0,656 
 

-0,922 
 

-0,269 
 

0.503 

 

7 
 

5 
 

7 
 

6,51 
 

0,534 
 

-0,382 
 

-1,140 
 

0.454 
8 4 7 6,06 0,857 -0,656 -0,206 0.297 

Nota.: Min. : Mínimo, Max.: Máximo, M: Media, DE: Desviación estándar, g1: coeficiente de 

asimetría de 
Fisher; g2: coeficiente de curtosis de Fisher, ritc: Correlación ítem-test corregida,
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En la tabla 11, En cuanto al análisis de confiabilidad por consistencia interna 

de la muestra de la escala de enfoque regulatorio de salud (HRFS), los resultados 

obtenidos con 235 participantes, muestra que su nivel de confiabilidad es de 0.83 

para promoción y 0.71 para prevención, lo que significa que su coeficiente de 

fiabilidad tiene un valor aceptable y confiable ya que es mayor a .70 (Campos Arias 

y Oviedo, 2008; Katz, 2006). 

 

Tabla 11 
 
Análisis de fiabilidad por consistencia interna a través del método omega n=235   

 

Dimensiones ítems ω 
 

Elemento 

                          s   

Promoción 1,3,4,8 0.83 4 

Prevención 2,5,7 0.71 3 

Nota: ω = Omega; n=235 datos obtenidos por medio del estadístico jamovi.
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Diagramas 
 

 
 

 
Figura 1. Modelo de la Escala de Enfoque Regulatorio de Salud (8 ítems). 

 

 
 

 
 

 
Figura 2. Modelo de la Escala de Enfoque Regulatorio de Salud (7 ítems).
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V.   DISCUSIÓN 
 
 

Teniendo en cuenta que la Escala de Enfoque Regulatorio de Salud ha sido 

estudiada previamente en el entorno internacional en una muestra de adultos, este 

estudio ahora busca hallazgos en el contexto de una muestra de pacientes con VIH 

de Lima Metropolitana, manteniendo las recomendaciones y sugerencias de los 

autores que adaptaron la escala de Enfoque Regulatorio de Salud (HRFS) en 

estudiantes de Francia. (Gómez et al., 2013). La escala cuenta con 8 ítems y dos 

dimensiones, las cuales son Promoción y prevención. 

 
El objetivo de esta investigación fue la adaptación de la escala de Enfoque 

Regulatorio de Salud (HRFS) en pacientes adultos con VIH de Lima Metropolitana, 

a través de las evidencias de validez de contenido, estructura interna y fiabilidad 

por consistencia interna. Los resultados obtenidos en el capítulo antepuesto dan a 

conocer que los datos psicométricos conseguidos por la investigación tuvieron 

puntuaciones aceptables. 

 

Para el primer objetivo de esta investigación se buscó traducir todos los ítems 

de la escala por traductores certificados y colegiados. Entendemos por traducción 

directa e inversa, el proceso de convertir ítems del idioma original al idioma de 

conveniencia y viceversa. 

 

Con respecto al segundo objetivo, se buscó la validez vinculada al contenido 

mediante el criterio de jueces expertos, esto indica el grado en que los ítems que 

conforman la escala entorno al constructo que representan. Este método tuvo el 

propósito de modificar palabras que conllevan a la varianza del constructo. (AERA 

et al., 2014). Cabe mencionar que, la solicitud de aprobación o desaprobación de 

los ítems que son analizados, teniendo en cuenta el veredicto de juicio de expertos, 

los cuales son profesionales con experiencia en el tema a tratar. En esta 

investigación se contó con la participación de cinco psicólogos clínicos colegiados, 

estos concordaron que la escala HRFS presenta una pertinencia, relevancia y 

claridad óptima para evaluar. 

 

En el tercer objetivo, se logró analizar las evidencias de validez del constructo 

mediante el análisis factorial confirmatorio, de la versión francesa de la Escala de 

Enfoque Regulatorio de Salud (HRFS) en pacientes adultos con VIH de Lima 

Metropolitana. Para ello se analizó el modelo propuesto por Gómez et al.
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(2013) que consta de 2 dimensiones y 8 ítems. Este modelo se mostró de la 

siguiente manera (GFI = .98, AGFI = .95, CFI = .97, TLI = .98 y RMSEA = <.08) este 

modelo presento valores aceptables a comparación del modelo desarrollado por 

Ferrer et al. (2017) con un x2 (53) = 351,715, p < 0.001, CFI = .87. RMSEA = .08. 

Sin embargo, el segundo modelo propuesto durante la investigación demostró tener 

un  mejor  ajuste  que  los  dos  ya  mencionados.  Confirmando  así  la  estructura 

apoyada en evidencias de validez por medio del AFC con valores necesarios, 

comparativos y aceptables (x2/gl= 2.0; CFI=0.91; TLI=0.94; SRMR=0.04; RMSEA= 

0.06; AIC= 2735), lo cual indica que el modelo propuesto, con 1 ítem menos, se 

ajusta de una mejor forma a la población estudiada. Así también, en la matriz 

factorial se estiman cargas factoriales por encima del .40, también existen valores 

inferiores, lo que sugiere una verificación para su eliminación o edición. 

Consecutivamente, se adquirieron los datos descriptivos de asimetría y curtosis, 

mostrando valores entre ± 1.5; comprobándose que la distribución es asimétrica 

(Ferrando & Anguiano-Carrasco, 2010). 

 

El cuarto objetivo, buscó analizar las evidencias de fiabilidad por medio del 

coeficiente Omega. El resultado logrado fue de 0.83 para promoción y 0.71 para 

prevención, el cual es considerado aceptable. Frente a los resultados que obtuvo 

Gómez et al. (2013) de fiabilidad, donde promoción fue de .88 y para prevención fue 

de .77. Siendo semejantes y aceptables. Ya que el rango es de .70 a .90 (Campos-

Arias & Oviedo, 2008). Se optó por el coeficiente Omega por ser adecuado frente 

al uso de modelos factoriales (Ventura-Leon y Caycho-Rodriguez, 

2017).  Los  resultados mostraron  que  esta  nueva  adaptación  del  HRFS,  para 

pacientes adultos con VIH de Lima Metropolitana, muestra valores aceptables de 

confiabilidad a través del método de consistencia interna; esto mantiene relación 

con las demás investigaciones, ya que son valores similares a los hallados por los 

autores originales Gómez et al. (2013), así como en otras investigaciones en países 

como: Alemania (Schmalbach et al. 2017), Estados Unidos (Ferrer et al. 2017), 

cuyos coeficientes de fiabilidad se sitúan en una población o muestra diferente a la 

de pacientes adultos con VIH. 

 

Cabe mencionar que, existieron algunos imprevistos en el proceso de 

investigación, una de ellas fue la participación de pacientes adultos con VIH, frente
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a la identificación y/o relación de los datos que esta proporcione en una encuesta, 

esto debido a que se le reconozca como portador y sea víctima de discriminación. 

Asimismo, la recolección de datos de forma virtual, fue un procedimiento por el cual 

se optó debido a la coyuntura en la que vivimos actualmente, una problemática de 

salud social. El estado de emergencia decretado por el gobierno frente al COVID 

19, retraso en cierta forma la aplicación de la encuesta, fue difícil encontrar y llegar 

a esta población por medio del Google forms. 

 

Finalmente, considerando los resultados antes señalados, se evidencia que 

la escala estudiada reúne los requisitos de validez y confiabilidad útiles para medir 

el Enfoque Regulatorio de salud en pacientes adultos con VIH de Lima 

Metropolitana.
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VI.    CONCLUSIONES 
 
 

En base a los resultados obtenidos se concluye que: 
 
 

1. Se consiguió determinar la adaptación de la Escala de Enfoque regulatorio 

de salud (HRFS) en pacientes adultos con VIH de Lima metropolitana, 

mediante propiedades psicométricas adecuadas en modelo reespecificado 

(Modelo 2). 

 

2. Se determinó la traducción directa e inversa de la escala HRFS, siendo 

adecuada y precisa para la población de pacientes adultos con VIH. 

observando que no se alteró el contenido teórico. 

 

3. Se determinó las adecuadas evidencias de validez relacionadas al contenido 

de la escala, ya que los resultados de los jueces fueron significativos >.80. 

los ítems poseen relevancia, representatividad del constructo a medir. 

 
4. Se determinó que la escala de Enfoque Regulatorio de Salud (HRFS) mostro 

adecuadas evidencias empíricas de validez de constructo mediante 

estructura interna, con un modelo de 7 ítems y 2 factores relacionados (X2/gl 

= 2.0; CFI = 0.94; TLI= 0.91; SRMR= 0.04; RMSEA = 0.06; AIC = .273), 

estableciendo un modelo diferente al planteado por el autor original, 

contrastando resultados favorables en relación con otros trabajos previos. 

 

5. El instrumento de la escala de  Enfoque  Regulatorio  de  Salud  (HRFS), 

alcanzo puntuaciones apropiadas correspondientes a niveles de 

confiabilidad por consistencia interna, mediante el coeficiente Omega. En 

Promoción ω= 0.83 y en Prevención ω= 0.71.



29  

VII.   RECOMENDACIONES 
 
 

1.  Para continuar contribuyendo en el fortalecimiento de la comunidad científica 

y  en  la formación  de  profesionales  de  la  Psicología,  es  recomendable 

trabajar con los resultados referentes a la investigación realizada, a modo de 

ampliar las aportaciones generadas. 

 
2. Se recomienda tener en presente la traducción de la escala y de ser 

necesaria,  la  adaptación  lingüística  de  la misma,  ello  para  su  correcta 

presentación e interpretación en determinadas muestras de estudio. 

 

3.  Se recomienda realizar nuevos estudios considerando relacionar la escala 

con otros constructos para fortalecer el estudio mediante la validez 

convergente y divergente. 

 

4. Se recomienda nuevos estudios considerando una muestra  más 

representativa a la obtenida, para así contar con resultados más sólidos y 

fiables. Estas pueden ser en ámbito nacional o internacional. 

 

5.  Se recomienda utilizar en futuras investigaciones el método de test-retest con 

el fin de garantizar la estabilidad y confiabilidad de la escala.
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ANEXOS 
 

 

Anexo 1 : 
 

Operacionalización de la variable 
 
 

Tabla 2 

 
Operacionalización de la variable de la escala de enfoque regulatorio de salud 

Variable         
Definición 

Conceptual 

Definición 

operacional        
Dimensiones        Indicadores          Ítems

 
 

Promoción: El 
sistema de 

Escalas y 
valores 

Ordinal

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Enfoque 
regulatorio 
de salud 

 
 
 

 
Es el 

comportamiento 
individual que 
acerca a las 

buenas 
prácticas de 

salud y/o evita 
la enfermedad 
en un contexto 

general de 
salud (Higgins, 

1997). 

 

 
Se entiende 

todos los 
comportamientos 
dirigidos hacia 

las buenas 
prácticas de 

salud 
(Prevención y 

promoción) 
obtenidas a 
través de la 
escala de 
enfoque 

regulatorio de 
salud (Higgins, 

1997). 

promoción se 
centra en el 
progreso y la 

mejora 
(Higgins, 

1997). 
 
 
 
Prevención: el 

sistema de 
prevención se 
centra en el 

mantenimiento 
de lo ya 

logrado y 
evitar el 
declive 

(Higgins, 
1997). 

Comportamiento 
hacia lo 

saludable 
(Gómez et al., 

2013). 
 
 
 
 
 
 
 

 
Comportamiento 

evitativo o 
dañino (Gómez 

et al., 2013). 

 
1, 3, 4, 6, 

8 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
2, 5*, 7 

Totalmente 
en 

desacuerdo 
= 1, En 

desacuerdo 
= 2, Algo en 
desacuerdo 
= 3, Ni de 
acuerdo ni 

en 
desacuerdo 
= 4, Algo 

de acuerdo 
= 5, De 

acuerdo = 
6 y 

Totalmente 
de acuerdo 

= 7 
(Gómez et 
al., 2013).
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Anexo 2 : Intrumento 
 

Figura 3 
 

 

Instrumento de la presente investigación
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Anexo 3: Autorización 
 

Figura 4 
 

 

Permiso concedió por el autor de la escala
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Anexo 4: Traducción Directa 
 

Figura 5 
 

 

Traducción directa de la escala
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Anexo 5: Traducción Inversa 
 

Figura 6 
 

 

Traducción inversa de la escala 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

42



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

43



 

Anexo 6: 
 

Carta de presentacion 

 
 

 
 
 
 

44



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

45



 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

46



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

47



 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

48



 

 

Anexo 7: 
 

Carta de presentación 
 

 
 

49



 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

50



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

51



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
52



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

53



 

Anexo 8: 
 

Carta de presentación 
 

 
 

54



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

55



 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

56



 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

57



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

58



 

 

Anexo 9: 
 

Carta de presentación 
 
 

 

 

59



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
60



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

61



 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

62



 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
63



 

Anexo 10: 
 

Carta de presentación 
 

 
 
 

64



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
65



 

 
 
 
 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

66



 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

67



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

68 


