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Resumen 

El objetivo de este estudio fue evaluar las propiedades psicométricas de la escala 

(FASM) en 441 adolescentes de ambos sexos (59.2% mujeres y 40.8% varones) 

entre las edades de 12 a 18 años (M = .41; DS = .49). Además, de la escala FASM, 

se aplicó la escala DASS-21 para medir ansiedad, estrés y depresión. Respecto a 

los resultados, se evidenció que el modelo de dos dimensiones relacionadas (A2) 

presenta los mejores índices de ajuste a los datos (RMSEA = .080; CFI = .93; TLI 

= .92) a diferencia de los otros modelos competidores evaluados en el estudio. 

También se evidenció que las dimensiones de refuerzo intrapersonal (α = .79; ω = 

0.65) y refuerzo interpersonal (α = .93; ω = .72) presentan adecuados índices de 

ajuste. Además, ambas dimensiones se relacionan significativamente con los niveles 

de ansiedad, estrés y depresión (RMSEA = .045; CFI = .93; TLI = .93); el refuerzo 

interpersonal (RIN) se relaciona positivamente con el nivel de depresión (.30; 

p<.001), ansiedad (.37; p<.001) y estrés (.37; p<.001). Asimismo, se aprecia que el 

refuerzo intrapersonal se relaciona positivamente con el nivel de depresión (.10; 

p<.00), ansiedad (.17; p<.00) y estrés (.18; p<.00) estos índices encontrados 

evidencian que la escala presenta validez relacionada de constructo. Se concluye 

que la escala FASM tiene propiedades psicométricas adecuadas, por lo que ha 

demostrado un nivel adecuado de fiabilidad y evidencias robustas de validez, lo que 

permite que puede ser utilizado para medir funciones de autolesiones no suicidas en 

población comunitaria adolescente. 
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Abstract 

 

Insert the summary text. It should establish the objectives of the study, the materials 

and methods of the investigation (population, focus, type and design) the most 

important results, provide specific data and, statistical significance and the main 

conclusions based on the findings of the investigation. It should not contain references 

or acronyms that are not identified. The maximum limit is 250 words. The abstract must 

be structured (objectives, materials and methods, results and conclusions. 

 

Keywords: At the end of the abstract there should be 3 to 4 keywords. The first letter 

of the keyword must be uppercase and the remaining letters lowercase. 
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Introducción 

 

La autolesión no suicida hace referencia a conductas de daño intencional hacia el 

propio cuerpo sin la intención de causar la muerte (Nock et al., 2006). En los últimos 

años esta problemática se ha incrementado especialmente en población adolescente, 

como se evidencia en un estudio de revisión sistemática realizado en 52 estudios 

empíricos, donde se estimó una prevalencia del 18% (Muehlenkamp, Claes, 

Havertape y Plener, 2012). Otro estudio de meta-análisis realizado en población 

comunitaria de 41 países, encontró una prevalencia del 22.9% de autolesiones no 

suicidas entre los años de 1990 a 2015 (Gillies et al., 2018). También, un estudio 

longitudinal realizado en universitarios del primer año en Estados Unidos, evidenció 

un incremento del 19.4% en 2015 respecto al año 2008 (12.6%) (Wester, Trepal y 

King, 2018). Otro estudio de revisión sistemática realizado en 53 estudios, encontró 

que la prevalencia en adolescentes varía entre el 7.5% a 46.5% (Cipriano, Cella y 

Cotrufo, 2017). De manera similar un estudio de revisión sistemática realizado en 44 

artículos, estimó una prevalencia del 25% de adolescentes con autolesiones no 

suicidas (Flores, Cancino y Figueroa, 2018).  

Por otra parte, varios estudios en población adolescente reportan una diferencia 

entre varones y mujeres en la práctica de autolesiones no suicidas. Un estudio 

realizado en Estados Unidos dirigida a pacientes psiquiátricos evidenció que el 82.1% 

pertenecen al sexo femenino (Glenn et al., 2016). De manera similar, en España un 

estudio realizado en la Unidad de hospitalización psiquiátrica infanto juvenil, encontró 

que el 96.3% de los adolescentes eran mujeres (Gómez et al., 2018). Respecto a 

población no clínica, también se aprecia una diferencia según sexo en varios estudios, 

como el realizado en Chile, donde se evidenció que el 77.3% eran adolescentes 

mujeres (Leiva y Concha, 2019). Otro estudio realizado en Argentina, encontró que el 
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71.6% que practicaban autolesiones no suicidas eran mujeres (Galarza, Castañeiras 

y Fernández, 2018). De manera similar en Ecuador, un estudio reportó que del total 

de estudiantes que practican autolesiones no suicidas, el 72.8% eran adolescentes 

del sexo femenino (Arciniegas, 2016). 

En relación a la edad de inicio de las autolesiones no suicidas, diferentes estudios 

han encontrado que comienza en la adolescencia. Un estudio realizado en 616 

adolescentes en Suecia encontró que la edad promedio para el inicio de las 

autolesiones no suicidas (NSSI) fue a los 13.9 años (Zetterqvist, Lundh, Dahlstrom y 

Svedin, 2013). De manera similar otro estudio realizado en Bélgica, encontró que la 

edad de inicio fue a los 14 años (Gandhi et al., 2018). También en Estados Unidos, un 

estudio realizado en adolescentes hospitalizados y de consulta ambulatoria encontró 

que el primer episodio se dio entre los 12 y 16 años (Glenn et al., 2016). Otro estudio 

realizado en población clínica, encontró que la edad promedio de inicio de las 

autolesiones no suicidas en adolescentes españoles fue a los 11.8 años (Gómez et 

al., 2018).  

Por otro lado, diversos estudios identifican los métodos de autolesiones no suicidas 

más utilizadas por los adolescentes, una investigación realizada en México reportó 

cortarse la piel (22.5%), rascado de cicatriz (22.3%) y morderse (20.3%) (Albores et 

al., 2014). Otro estudio realizado en Estados Unidos, encontró que cortarse la piel era 

el método más frecuente (30.6%), seguido de raspado de piel hasta hacerse herida 

(19.4%) (Pollak, D´Angelo y Cha, 2020). También en Irán, Izadi-Mazidi, Yaghubi, 

Mohammadkhani y Hassanabadi (2019) encontraron que el 66.4% se cortaban la piel. 

De manera similar en Perú, Gallegos, Casapia y Rivera (2018) reportó que el método 

más utilizado era hacerse cortes en la piel (57%). 

Frente a esta problemática se han desarrollado diferentes instrumentos para medir 

las autolesiones no suicidas, como la Self-Injurious Thoughts and Behaviors  Interview 
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(SITBI;  Nock, Holmberg, Photos y Michel,  2007), Self-Injury Motivation Scale - 

Adolescent version (SISM-A,S; Swannell et al., 2008), Self-Harm Behavior 

Questionnaire (SHBQ; Muehlenkamp, Cowles, y Gutierrez,  2010), Alexian Brothers 

Urge to Self-Injure Scale (ABUSI; Washburn, Juzwin, Styer, y Aldridge, 2010), 

Evaluation of the Risk-Taking and Self-Harm Inventory for Adolescents (RTSHIA; 

Vrouva, Fonagy, Fearon y Roussow, 2010), Repetitive Non-Suicidal Self-Injury 

Questionnaire (R-NSSI-Q; Manca, Presaghi, y Cerutti, 2014), Alexian Brothers 

Assessment of Self-Injury (ABASI; Washburn, J; Potthoff, Juzwin y Styer, 2015), 

Ottawa Self-injury Inventory (OSI; Nixon et al., 2015), Cuestionario de Riesgo de 

Autolesiones Inventory of Statements About Self-Injury (ISAS; Klonsky, y Glenn, 2009) 

y la Functional Assessment of Self-Mutilation (FASM; Lloyd, Kelley, y Hope, 1997). 

De estos instrumentos el FASM, es uno de los más utilizados en diferentes estudios 

clínicos y comunitarios (Chávez-Flores, Hidalgo-Rasmussen y Yanez-Peñúñuri, 2019; 

Taylor et al., 2018) ya que realiza una evaluación basada en el modelo funcional de 

Nock y Prinstein (2004) que permite identificar los reforzadores intrapersonales e 

interpersonales que mantienen las autolesiones no suicidas. Además, permite conocer 

la frecuencia y los métodos involucrados en las autolesiones (Lloyd et al., 1997). Esto 

supone una ventaja en la intervención terapéutica y en el monitoreo de los avances 

del paciente en la terapia. 

Respecto al desarrollo psicométrico de la Functional Assessment of Self-Mutilation 

(FASM), este instrumento fue desarrollado por Lloyd et al. (1997) en Estados Unidos, 

como un instrumento de auto informe, que evalúa la frecuencia, métodos y motivos 

para la práctica de autolesiones no suicidas en adolescentes de 12 a 19 años, 

pertenecientes a una muestra comunitaria. Cabe señalar que el estudio no mostró 

evidencias psicométricas de la escala. En un estudio posterior realizado por Nock y 

Prinstein (2004) se propuso un modelo funcional para explicar los 22 motivos para la 
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práctica de autolesiones no suicidas. Este modelo propone cuatro factores, Refuerzo 

intrapersonal negativo, el cual explica que la conducta autolesiva permite a la persona 

liberar tensión emocional producto de estados emocional negativos. Refuerzo 

intrapersonal positivo el cual explica que la conducta autolesiva es realizada para 

generar un estado de dolor físico agradable o sentimientos positivos. Refuerzo 

interpersonal positivo el cual explica que la conducta autolesiva sirve para llamar la 

atención de su entorno social y el Refuerzo interpersonal negativo el cual explica que 

la conducta autolesiva sirve para evitar situaciones, responsabilidades o eventos 

sociales (Nock, 2010; Nock y Prinstein, 2004). Para lo cual evaluaron a 108 

adolescentes de la Unidad de hospitalización psiquiátrica en Nueva Inglaterra. El 

análisis factorial confirmatorio indicó buen ajuste (CFI=.90, IFI=.90, RMSEA=.05) y las 

dimensiones presentaron adecuados índices de fiabilidad (α=.62-.85). 

Posteriormente Lloyd, Perrine, Dierker, y Kelley (2007) realizaron un estudio para 

comprobar si el modelo de cuatro factores propuestas por Nock y Prinstein (2004) se 

mantiene en muestra comunitaria. El Análisis Factorial Confirmatorio (AFC) replica la 

existencia de cuatro factores en los participantes que presentan un nivel moderado 

y/o severo de autolesiones no suicidas. En cambio, en los participantes que 

presentaban un nivel leve de autolesiones no suicidas, el AFC evidencio la existencia 

de sólo dos factores: refuerzo automático negativo y refuerzo automático positivo. 

De modo similar, Zetterqvist et al., (2013) buscó validar el modelo funcional de 

cuatro factores Nock y Prinstein, (2004) en muestra comunitaria de 3060 adolescentes 

suecos. Encontró un buen ajuste para dos factores: Refuerzo social y refuerzo 

automático (IFI=.94, CFI=.94, RMSEA =.05). Además, Leong, Wu y Poon (2014) 

realizaron un estudio en 845 adolescentes chinos sin historial clínico para valorar el 

modelo de cuatro factores propuestos por Nock y Prinstein (2004) donde halló que el 
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ajuste es mejor en dos factores de segundo orden: refuerzo social y refuerzo 

automático (NFI = .86, CFI = .90, IFI = .90, RMSEA = .07).   

Asimismo, Calvete, Orue, Aizpuru y Brotherton (2015) realizaron la primera 

traducción y adaptación del FASM al español en una muestra comunitaria a 1864 

adolescentes, considerando las diferencias lingüísticas y culturales, siguiendo las 

pautas de la Comisión Internacional de Pruebas. Encontró que un modelo de dos 

factores de segundo orden presenta mejores índices de ajuste (CFI = .98 TLI = .98, 

RMSEA = .035). Además, evidenció adecuados niveles de fiabilidad en los cuatro 

factores (α=.61-.86) y en los dos factores de segundo orden (α=.80-.84). En otro 

estudio más reciente realizado en 646 estudiantes iraníes sin historial clínico, se 

encontró que el modelo de cuatro factores tiene un buen ajuste (RMSEA=.07, 

GFI=.82, AGFI=.77 (Izadi-Mazidi et al., 2019) 

Los estudios anteriores evidencian un buen ajuste del modelo funcional propuestos 

por Nock y Prinstein (2004) en población comunitaria, sin embargo, el número de los 

factores varían según los contextos socioculturales. Es por ello que el presente estudio 

tiene como objetivo evaluar la estructura interna de la escala e identificar en cuantos 

factores el modelo se ajusta mejor en población peruana. Es importante señalar que 

en Perú no se han encontrado instrumentos que midan las autolesiones no suicidas 

basados en el modelo funcional en población comunitaria. Por tal motivo, el estudio 

actual tiene como objetivo evaluar las propiedades psicométricas de la Evaluación 

Funcional de la Automutilación (FASM) diseñado por Lloyd et al. (1997) usando la 

adaptación española de Calvete et al., (2015), en una muestra comunitaria de 

adolescentes peruanos. 
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Metodología 

 

1. Diseño, tipo de investigación 

El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo y un diseño no experimental, 

puesto que la variable no es manipulada, de corte transversal, ya que la recolección 

de datos ocurre en un momento único (Hernández, Fernández & Baptista, 2014). 

Asimismo, el tipo de investigación es instrumental, debido a que se analizan las 

propiedades psicométricas para la adaptación de un test ya existente (Ato & López, 

2010). 

2. Participantes 

Para la selección de participantes se utilizó la técnica de muestreo no probabilístico 

por conveniencia que permite seleccionar casos accesibles y de proximidad para el 

investigador (Otzen y Manterola, 2017). La muestra estuvo conformada por 441 

adolescentes estudiantes del nivel secundario de ambos sexos 59.2% mujeres y 

40.8% varones entre las edades de 12 a 18 años (M = .41; DS = .49). 

3. Instrumentos 

3.1  Evaluación funcional de la automutilación (FASM) 

El Instrumento fue diseñado para evaluar métodos, frecuencias y funciones de las 

autolesiones no suicidas (NSSI) (Lloyd et al., 1997). El FASM consta de 2 partes, la 

primera parte evalúa los métodos de once comportamientos de autolesiones no 

suicidas, estas se dividen en grado de moderado y severo, estas se caracterizan por 

auto daños en el tejido corporal, así como cortarse, quemarse, tatuarse, rasparse y 

tallarse la piel.  

La segunda parte incluye 22 ítems, estos evalúan principalmente los motivos para 

una autolesión no suicida. Su estructura está en formato de verificación y la escala es 

de tipo Likert de "nunca", "rara vez", "algunos" o "a menudo” (Lloyd et al., 2007). Este 
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instrumento fue validado estructuralmente bajo la teoría de los cuatro factores de Nock 

y Prinstein (2004). 

3.2. Escala de Depresión Ansiedad y Estrés (DASS - 21) 

Se utilizó la versión corta de 21 Ítems adaptada al español por Bados, Solanas y 

Andrés (2005). La escala fue diseñada para medir estados emocionales de depresión, 

ansiedad y estrés a través de siete ítems por cada escala e incluye cuatro opciones 

de respuesta de tipo Likert, que van de (0) No me aplicó a (3) Me aplicó mucho o la 

mayor parte del tiempo. Las preguntas de la escala presentan situaciones de malestar 

emocional y el evaluado tiene que responder con qué frecuencia las presentó durante 

la última semana. (Lovinbond y Lovind, 1995). 

4. Proceso de recolección de datos y aspectos éticos 

Primero se procedió a la evaluación en base a los reglamentos de la International 

Test Commission (1975) y las indicaciones de los contextos socioculturales y la 

diferencia lingüística, para obtener un máximo nivel en las directrices de adaptación 

(Muñiz, Elosua y Hambleton, 2013). Seguidamente se validó el instrumento con la 

colaboración de siete jueces expertos en evaluación y diagnóstico del área de 

psicología clínica y médicos psiquiatras. Todos los jueces utilizaron cuatro criterios: 

(a) Relevancia, (b) representatividad, (c) claridad y (d) contextos de los ítems. Luego 

de la evaluación por criterio de expertos se procedió a la aplicación del instrumento a 

un grupo focal de diez adolescentes con la finalidad de evaluar la claridad de los ítems. 

Todo ello permitió mejorar la redacción y comprensión de los ítems. 

Después, se solicitó permiso a una institución educativa del nivel secundario. Una 

vez obtenida la aprobación del director de la institución, fueron convocados los 

coordinadores y docentes de tutoría para la reunión virtual donde se les dio a conocer 

el proceso de aplicación del instrumento y solicitar el apoyo de los docentes para 

brindar información a los estudiantes y padres de familia sobre la resolución del 
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cuestionario virtual. Después se seleccionó dos salones por grado y a quienes se les 

realizó llamadas telefónicas a cada uno de los padres de familia para que 

voluntariamente brinden el consentimiento de los estudiantes. Una vez obtenido el 

consentimiento de los padres y estudiantes se aplicó el instrumento a la muestra 

compuesta por 441 estudiantes. La aplicación de los instrumentos se realizó mediante 

un formulario virtual, el cual tomo en promedio 20 minutos. 

5. Análisis estadístico 

Para la validez de contenido se procedió a evaluar los ítems de la escala con el 

coeficiente V de Aiken (Aiken, 1980) donde un valor mayor a .80 se consideran 

aceptables para una adecuada validez de contenido del ítem (Penfield y Giacobbi, 

2004). 

 En cuanto al análisis de fiabilidad de la escala en la muestra se utilizó el método 

de consistencia interna haciendo uso del coeficiente Omega de McDonald, para lo 

cual el coeficiente debe ser mayor a .70 para considerarse un valor aceptable (Campo-

Arias y Oviedo, 2008; Ventura-León, 2018). En relación al Análisis Factorial 

Confirmatorio (AFC), se usó del método mínimos cuadrados ponderados ajustados de 

media y varianza robustos (WLSMV). El ajuste general del modelo se probó mediante 

el estadístico x², Residual Cuadrático Medio Estandarizado (SRMR), Raíz del Error 

Cuadrático Medio (RMSEA), Índice de Ajuste no Normalizado (TLI) y el Índice de 

Ajuste Comparativo (CFI). 
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Resultados  

6. Validez de contenido 

En la tabla 1 se aprecia las modificaciones realizadas siguiendo las sugerencias de 

los jueces y los integrantes del focus group en los ítems de la versión española. En el 

ítem 1 se cambió la expresión “evitar” por la expresión “no ir”.  En el ítem 5 se abrevió 

la expresión “evitar tener que hacer algo desagradable que no quería hacer” por “no 

hacer algo desagradable”. En el ítem 9 se cambió el término “gente” por la expresión 

“personas”. En el ítem 10 se añadió la expresión “y así sentirme mejor” al final del 

ítem. En el ítem 12 se modificó la expresión “que respeto” por “a quién admiras''. En 

el ítem 14 se modificó la expresión “parar de tener malos pensamientos” por “aliviar 

mis emociones negativas”. En el ítem 16 se sustituyó el término “parte” por “aceptado”. 

En el ítem 21 se cambió el término “enfadar” por “enojar”. Finalmente, en el ítem 22 

se reemplazó el término “relaja/o” por “tranquilo/a”. Todos los cambios realizados 

sirvieron para mejorar la claridad y comprensión de los ítems en la muestra peruana. 

Tabla 1 

Validez de contenido de la escala 

Adaptación española Versión adaptada VRel VCoh VCla VCon 

1. Para evitar el colegio, el trabajo u 
otras actividades 

Para no ir al colegio, al 

trabajo u otras actividades  
.86 .86 .81 .90 

2. Para aliviar la sensación de estar 
entumecido o vacío 

Para aliviar la sensación de 
estar entumecido o vacío. 

.90 .86 .62 .76 

3. Para que me prestasen atención 
Para que me presten 
atención.  

.90 .90 .90 .90 

4. Para sentir algo, incluso aunque 
fuera dolor. 

Para sentir algo, incluso 
aunque fuera dolor. 

.71 .71 .71 .71 

5. Para evitar tener que hacer algo 
desagradable que no quería hacer 

Para no hacer algo 
desagradable 

.81 .81 .86 .86 

6.  Para controlar una situación Para controlar una situación .86 .86 .81 .86 
7. Para intentar conseguir una 
reacción por parte de alguien, 
incluso aunque fuera una reacción 
negativa.  

Para conseguir la reacción 
de alguien, incluso si fuera 
una reacción negativa 

.90 .90 .86 .90 

8. Para recibir más atención de mis 
padres y amigos 

Para recibir más atención de 
mis padres y amigos 

.90 .90 .90 .90 

9. Para evitar estar con gente. 
Para evitar estar con 
personas 

.86 .86 .90 .86 

10.Para castigarme a mí misma/o 
Para castigarme a mí 
misma/o y así sentirme 
mejor 

.86 .76 .76 .86 
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11.Para conseguir que otras 
personas actúen de forma diferente 
o cambien. 

Para conseguir que otras 
personas actúen de forma 
diferente o cambien 

.86 .86 .81 .86 

12. Para ser como alguien que 
respeto 

Para ser como alguien a 
quien admiras  

.81 .86 .57 .86 

13. Para evitar un castigo o tener 
que pagar las consecuencias por 
algo 

Para evitar un castigo o tener 
que pagar las consecuencias 
por algo 

.90 .90 .86 .90 

14. Para parar de tener malos 
sentimientos 

Para aliviar mis emociones 
negativas 

.76 .86 .67 .81 

15. Para hacer saber a los demás lo 
desesperado/a que estaba. 

Para hacer saber a los 
demás lo desesperado/a que 
estaba. 

.86 .86 .86 .90 

16. Para sentirme más parte de un 
grupo 

Para sentirme más 
aceptado por un grupo 

.90 .90 .81 .90 

17. Para que mis padres me 
comprendan o me tomen en cuenta 

Para que mis padres me 
comprendan o me tomen en 
cuenta. 

.90 .90 .86 .86 

18. Por tener algo que hacer cuando 
estoy con otras personas. 

Por tener algo que hacer 
cuando estoy sólo/a 

.81 .81 .86 .86 

19. Por tener algo que hacer cuando 
estoy con otras personas. 

Por tener algo que hacer 
cuando estoy con otras 
personas 

.67 .67 .86 .90 

20. Para conseguir ayuda. Para conseguir ayuda .86 .86 .86 .86 

21. Para enfadar a otros. Para enojar a otros  .86 .86 .67 .86 

22. Para sentirme relajado/a Para sentirme tranquilo/a .81 .81 .76 .86 

Nota. VRel=Relevancia; VRep=Representatividad; VCla=Claridad; VCont=Contexto; Las palabras 
en negrita representan los cambios realizados 
 

7. Análisis descriptivo de los ítems 

En la tabla 2 se evidencia los estadísticos descriptivos de los ítems, donde el ítem 

6 presenta el mayor valor promedio (M = 1.34) y el ítem 21 presenta el menor valor 

promedio (M = .57) en la muestra comunitaria. También se aprecia que todos los ítems 

presentan valores de asimetría y curtosis dentro de los límites (±1.5). 

Tabla 2 

Análisis descriptivo de los ítems 

Ítems M SD g1 g2 

Ítem 1   .81 .93 .82 -.46 
Ítem 2 1.01 .88 .43 -.69 
Ítem 3 1.01 .95 .45 -.93 
Ítem 4   .93 .91 .58 -.65 
Ítem 5   .86 .88 .64 -.57 
Ítem 6 1.34 .92 -.07 -.97 
Ítem 7   .87 .86 .55 -.77 
Ítem 8 1.05 .98 .40 -1.02 
Ítem 9 .85 .87 .66 -.54 
Ítem 10 .88 .96 .76 -.55 
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Ítem 11 .80 .84 .60 -.75 
Ítem 12 .97 97 .61 -.74 
Ítem 13 .98 87 .42 -.78 
Ítem 14 1.33 .89 -.01 -.86 
Ítem 15 .87 .84 .64 -.37 
Ítem 16 .77 .90 .79 -.55 
Ítem 17 1.08 .95 .30 -1.07 
Ítem 18 1.02 .94 .42 -.94 
Ítem 19 .83 .87 .61 -.75 
Ítem 20 1.19 .93 .17 -.99 
Ítem 21 .57 .77 1.14 -.37 
Ítem 22 1.32 .93 .09 -.90 

Nota. M=Mean; SD=Standard Deviation; g1= Skewness; g2= Kurtosis 

8. Validez basada en la estructura interna de la escala 

La tabla 3 presenta datos de los tres modelos evaluados en el estudio, donde el 

modelo de dos dimensiones relacionadas tiene el mejor ajuste (RMSEA = .080 [IC90% 

- .074- .086]; SRMR = .069; CFI = .93; TLI = .92; WRMR = 1.45) comparado con los 

otros modelos competidores. Es importante señalar que los modelos 1 y 3 evidencian 

problemas de estimación. 

Tabla 3 

Comparación de los indicadores de ajuste de los tres modelos posibles de la escala 

Modelos 

Índices de ajuste 

X2 gl p SRMR RMSEA [CI 90%] CFI TLI WRMR 

Modelo A1a 742.49
6 

20
3 

.00
0 

.065 .078 [.072−.084] .93 .92 1.39 

Modelo A2 
790.70

2 
20
8 

.00
0 

.069 .080 [.074−.086] .93 .92 1.45 

Modelo A3b 747.64
1 

20
4 

.00
0 

.066 .078 [[.072−.084] .93 .92 1.39 

Nota. Modelo A1= Cuatro dimensiones relacionadas; Modelo A2 = Dos dimensiones 
relacionadas; Modelo A3: Dos factores de segundo orden; a = covariance matrix of 
latent variables is not positive definite; b = some estimated lv variances are negative 

 

Se aprecia en la figura 1, que la mayoría de los ítems presentan un peso un peso 

factorial alto en el factor que les corresponde. Además, se aprecia que ambas 

dimensiones presentan una relación positiva (.76; < .01). 
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Figura 1. Análisis factorial confirmatorio de la escala 

9. Validez basada en la relación con otros constructos  

De acuerdo a la revisión literatura, se propuso evaluar si el FASM tiene una relación 

significativa con ansiedad, estrés y depresión. Como se muestra en la Tabla 4, el 

modelo estructural presenta adecuados índices de ajuste (RMSEA=.045; CFI=.93; 

TLI=.93). Además, los modelos de medición están representados adecuadamente, ya 

que los pesos factoriales de los ítems son altos en factor que les corresponde. 
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Tabla 4 

Modelos de medida y modelo estructural 

Modelo Estructural 

X2 df p RMSEA CI90% SRMR CFI TLI 

0.00 850 .67 .045 .042 ̶ .048 .070 .93 .93 

Modelos de Medida 

RIN RInN Depresión Ansiedad Estrés 

λ (ítem) λ (ítem) λ (ítem) λ (ítem) λ (ítem) 

.93(2) .52(1) .59(3) .41(2) .44(1) 

.83(14) .61(5) .61(5) .64(4) .63(6) 

.77(4) .68(9) .85(10) .64(7) .70(8) 

 .66(13) .83(13)        .76(9) 

 .68(3) .61(16)          .73(11) 

 .56(6) .77(17)         .78(15) 

 .69(7) .88(21)         .72(12) 

 .80(8)          .71(19) 

 .64(11)          .69(14) 

 .63(12)          .58(20) 

 .76(15)          .73(18) 

 .74(16)    

 .75(17)    

 .68(18)    

 .77(19)    

  .70(20)    

  .58(21)    
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En la figura 2 se aprecia que el refuerzo interpersonal (RIN) se relaciona 

positivamente con el nivel de depresión (.30; p<.001), ansiedad (.37; p<.001) y estrés 

(.37; p<.001). También se aprecia que el refuerzo intrapersonal se relaciona 

positivamente con el nivel de depresión (.10; p<.00), ansiedad (.17; p<.00) y estrés 

(.18; p<.00). Teniendo en cuenta los resultados, la escala presenta validez relacionada 

de constructo.  
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Figura 2. Validez basada en la relación con otros constructos 

10. Fiabilidad de la escala 

Respecto a la fiabilidad, se evidenció que las dimensiones de refuerzo intrapersonal 

(α = .79; ω = 0.65) e interpersonal (α = .93; ω = .72) presentan adecuados índices de 

fiabilidad. 
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Discusión  

 

El objetivo de este estudio fue adaptar y evaluar las propiedades psicométricas de 

la versión española de la escala FASM en una muestra comunitaria de adolescentes 

peruanos, asimismo es uno de los instrumentos más utilizados para medir la conducta 

autolesiva en adolescentes (Chávez-Flores, Hidalgo-Rasmussen y Yanez-Peñúñuri, 

2019; Taylor et al., 2018). En esta adaptación, se buscó evaluar la estructura factorial 

de la escala, a través de tres modelos competidores: modelo A₁ de cuatro dimensiones 

relacionadas sugerido por Nock y Prinstein (2004), modelo A₂ de dos dimensiones 

relacionadas sugerido por Zetterqvist et al., (2013) y modelo A₃ de dos factores de 

segundo orden identificado por Calvete et al., (2015) los cuales fueron comparados 

en bondad de ajuste en población comunitaria de 441 adolescentes. 

Los resultados de este estudio mostraron que el modelo A₁ presenta índices de 

ajuste aceptables (RMSEA = .078; CFI = .93; TLI =. 92) pero con problemas de 

estimación, es decir existen covarianzas negativas lo cual invalida los resultados del 

modelo debido que esta ofrece una solución que “que no es posible” (Herrero, 2010). 

Este resultado no coincide a lo reportado en el estudio original de Nock y Prinstein 

(2004, 2005) en adolescentes hospitalizados, donde sí se evidenció que el modelo de 

cuatro dimensiones relacionadas presentó índices de ajustes adecuados (RMSEA 

=.07, CFI = .90, IFI =.90, NFI =.86); sin embargo, coincide con el estudio realizado de 

Izadi-Mazidi et al., (2019) en estudiantes iraníes sin historial clínico, donde también se 

encontró índices de ajustes no adecuados (RMSEA=.07, GFI=.82, AGFI=.77). 

Asimismo, Lloyd et al., (2007) realizaron un estudio para comprobar si el modelo 

original de cuatro factores propuestas por Nock y Prinstein (2004) se mantiene en 

muestra comunitaria. El análisis inter-correlaciones señaló que los participantes con 

antecedentes de tratamiento psiquiátrico considerados en un nivel moderado y/o 
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severo de autolesiones no suicidas estaban altamente correlacionadas con los cuatro 

factores. En cambio, los casos con autolesiones no suicidas de nivel leve, se 

correlacionó solo con los factores de refuerzo automático negativo y refuerzo 

automático positivo. La diferencia en el ajuste del modelo podría explicarse 

parcialmente por los contextos culturales y por las diferentes muestras de estudio, 

adolescentes con diagnóstico clínico y sin diagnóstico clínico (Glolamrezaei, De 

Stefano y Heath, 2017).  

El modelo A₃ también presentó problemas de estimación, la varianza fue sesgada 

ya que algunos resultados fueron negativos y no precisos, lo cual invalida el modelo 

(Espejo, 2019) aunque aparentemente sus índices se evidencian aceptables (RMSEA 

= .078; CFI = .93; TLI = .92), no obstante, estos resultados no coincide con el modelo 

original adaptado al español de Calvete et al., (2015) aplicado en población 

comunitaria, donde sí se evidenció que el modelo de dos factores de segundo orden 

presentó índices adecuados (IFI = .94, CFI = .94, RMSEA = .05) y  tampoco coincide 

con el estudio Psicométrico realizado en China  por Leong, Wu y Poon (2014) en 

población comunitaria, donde también se encontró índices de ajuste adecuado 

(RMSEA =.07, NFI =.86, CFI =.90, IFI =.90). 

Sin embargo, al probar el modelo A₂ se encontró un mejor ajuste a diferencia de los 

otros modelos, asimismo no se observó problemas de estimación por lo cual fue el 

modelo preferido (RMSEA = .080; CFI = .93; TLI = .92) lo cual coincide con el modelo 

original de Zetterqvist et al., (2013) realizado en muestra comunitaria, donde se 

encontró que el modelo de dos dimensiones relacionadas obtuvo adecuados índices 

de ajuste (IFI = .94, CFI = .94, RMSEA = .05). Asimismo, Nock y Prinstein (2004) en 

su estudio realizado en muestra con diagnóstico clínico también encontraron un ajuste 

aceptable para el modelo de dos factores, pero fue parsimonioso. Asimismo, otros 

estudios aplicados en muestra comunitaria también hallaron apoyo a la estructura de 
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dos factores de las funciones intrapersonales e interpersonales (Klonsky y Glenn, 

2009; Klonsky, Glenn, Styer, Olino y Washburn, 2015; Duarte, Gouveia-Pereira, 

Santos y Sampaio, 2019)  

Por otra parte, otras investigaciones de revisión identifican dos factores 

denominadas funciones interpersonales e intrapersonales y los conceptualizan como 

razones para la práctica de las autolesiones no suicidas (Klonsky y Olino, 2008) y 

concluyen que las funciones interpersonales e intrapersonales juegan un papel muy 

importante en la explicación de la frecuencia de por vida de las autolesiones no 

suicidas (Saraff y Pepper, 2014). 

En cuanto a la confiabilidad, se hizo uso del coeficiente Omega de McDonald y alfa 

de crombach, donde se encontró que las dimensiones de refuerzo intrapersonal (α = 

.79; ω = 0.65) y refuerzo interpersonal (α = .93; ω = .72) presentan adecuados índices 

de fiabilidad. Sin embargo, se consideró valorar la fiabilidad por medio del coeficiente 

omega de McDonald, debido a que algunas investigaciones sustentan que el alfa de 

Cronbach presenta algunas limitaciones (Rios y Wells, 2014; Ventura y Caycho-

Rodríguez, 2017). Una de las principales deficiencias del alfa de cronbach como 

medida de consistencia interna es cuando no cumplen los supuestos de equivalencia 

de fiabilidad, es decir que los ítems presentan la misma o parecida carga  factorial a 

la medición del grado de precisión (Cho, 2016); el siguiente supuesto es la no 

correlación de errores, esta es la sobreestimación del cociente que representa a la 

varianza no relacionada con el constructo, lo que agrega una valoración de la 

confiabilidad (Domínguez -Lara y Merino-Soto, 2017). Por tanto, el alfa presenta una 

alteración de medición y esta disminuye su credibilidad de estimación. Asimismo, si 

un elemento se elimina de la muestra esta no presenta cambios significativos que 

contribuyan a la fiabilidad. De igual manera, si el alfa de cronbach presenta una 

estimación puntual esta no evidencia la variabilidad de la estimación del proceso, 



 
 

27 
 

siendo un factor que presenta inadecuados niveles de confiabilidad (Dunn, Baguley y 

Brunsden, 2013; Béland, Cousinean y Loye, 2017). 

   Es así, que los autores sustentan que el coeficiente omega presenta cálculos más 

precisos de fiabilidad (Ventura-León, 2018; Zinbarg et al., 2005).  

Con respecto a la validez de relación con otras variables, se encontró que el 

refuerzo intrapersonal (RIN) se relaciona positivamente con el nivel de depresión (.30; 

p<.001), ansiedad (.37; p<.001) y estrés (.37; p<.001). También se aprecia que el 

refuerzo interpersonal se relaciona positivamente con el nivel de depresión (.10; 

p<.00), ansiedad (.17; p<.00) y estrés (.18; p<.00). Esta relación puede explicarse 

porque los síntomas depresivos están fuertemente asociados con una mayor 

posibilidad y sensibilidad a las conductas autolesivas sin intención suicida (Ferro et 

al., 2020; Shao, Wang, Ma, Zhao y Yun, 2021). De la misma manera las últimas 

investigaciones han demostrado que las autolesiones no suicidas también son 

comunes en los trastornos emocionales, es decir ansiedad, estado de ánimo y 

trastornos relacionados (Bentley, Cassiello-Robbins, Vittorio, Sauer-Zabala y Barlow, 

2015). 

 

11. Limitaciones 

En cuanto a las limitaciones del estudio la modalidad de la aplicación del instrumento 

fue virtual por lo cual no permitió utilizar métodos de entrevista, sin embargo, el 

formato es anónimo, la garantía de confidencialidad y al aplicarse virtual podría 

aumentar la probabilidad de respuestas veraces. Por otra parte, en el estudio se 

incluyó a estudiantes de una institución educativa, por tanto, se recomienda aplicar en 

muestras representativas a nivel nacional. Además, se sugiere incluir muestras 

clínicas para examinar la estructura interna del FASM. Otra de las limitaciones es que 

el presente estudio no se enfocó en evaluar los dos niveles sugeridos por Lloyd, et al. 
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(1997) autolesiones no suicidas moderada/severa, que incluye elementos 

considerados clínicamente más severos (cortarse / tallar, quemar, tatuarse, rasparse 

y borrar la piel), y NSSI menor que consiste en comportamientos menos severos 

(golpearse a sí mismo, tirarse del cabello, morderse, introducir objetos debajo de las 

uñas o la piel y pincharse una herida). Debido que la presente investigación en enfocó 

en los 22 ítems que evalúan las funciones de autolesiones no suicidas. Finalmente, 

para la recolección de la muestra se utilizó un muestreo no probabilístico por 

conveniencia, por tanto, los resultados no se pueden generalizar. 

 

12. Conclusión y Recomendaciones  

A pesar de estas limitaciones, el presente estudio mostró que el FASM tiene 

propiedades psicométricas adecuadas, ha demostrado un nivel adecuado de fiabilidad 

y evidencias robustas de validez, por tanto, la escala puede ser utilizada para medir 

las funciones de autolesiones no suicidas percibidas por adolescentes. Además, los 

resultados del estudio, permiten que el FASM pueda ser utilizado en contextos de 

investigación y tratamiento, es decir puede ayudar al profesional de salud a 

comprender las razones por las que los adolescentes se involucran en dichas 

conductas y a la vez direccionar a intervenciones adecuadas.    
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Anexo 4 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo…………………………………………………….. con DNI: …….……………….. deseo 

participar en el proyecto de investigación que está a cargo de los bachilleres en 

psicología Yesica Leonardo Sánchez y Jhackeline Deysi Pari Mamani, que tiene el 

objetivo evaluar las propiedades psicométricas de la escala de Evaluación Funcional 

de Automutilación (FASM) en adolescentes peruanos, de forma libre y 

voluntariamente. Así mismo, estoy en mi derecho de retirarse de la investigación, dejar 

de llenar los cuestionarios en cualquier momento y cuando quiera, sin tener que dar 

explicaciones.  

Ya que la información recolectada será confidencial y no se utilizará para ninguna otra 

cosa que sea fuera de la investigación.   

Confirmo que estoy dando mi consentimiento para participar en este estudio.  

  

Fecha:……………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Firma 
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Anexo 5 

Protocolo de aplicación  

EVALUACIÓN FUNCIONAL DE AUTOMUTILACIÓN (FASM) 

I. PRESENTACIÓN DEL ESTUDIO 

La autolesión no suicida, hace referencia a conductas de daño intencional hacia el propio cuerpo sin 
la intención de causar la muerte en adolescentes.  

Conductas como: cortarse o arañarte la piel, golpearse a ti mismo a propósito, arrancarte el pelo, 
quemarte la piel, morderte a ti mismo, rasparte la piel, frotarte la piel hasta el punto de provocar 
sangrado, etc. 

II. DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS  

Sexo: Masculino (  )  Femenino (  )     Edad: _____ 

Procedencia: Costa (  ) Sierra (  ) Selva (  )     Grado de instrucción: __________ 

Vive con: Ambos padres (  )    Solo Mamá (  )     Solo Papá (  )    Otros familiares (  )    Amigos (  )     

Solo (  ) 

¿Alguna vez te autolesionaste intencionalmente (cortado, raspado, quemado…) ?: Sí (  )        No (  ) 

III. INSTRUCCIONES  

A continuación, se presentan diversas afirmaciones que describe las razones porque los adolescentes 
se autolesionan. Te invito a leer cada frase y marca con una X las que sean aplicables en tu vida. 
Recuerda que no existen respuestas correctas ni incorrectas y que no es necesario dedicar mucho 
tiempo a cada frase. 
 

N° Ítems 
Nada 

relevante 
Poco 

relevante 
Relevante 

Totalmente 
relevante 

1 
Para no ir al colegio, al trabajo u otras 
actividades 

    

2 
Para aliviar la sensación de estar entumecido o 
vacío 

    

3 Para que me presten atención     

4 Para sentir algo, incluso si fuera dolor     

5 Para no hacer algo desagradable     

6 Para controlar una situación     

7 
Para conseguir la reacción de alguien, incluso si 
fuera una reacción negativa 

    

8 
Para recibir más atención de mis padres y 
amigos 

    

9 Para evitar estar con personas      

10 
Para castigarme a mí misma/o y así sentirme 
mejor 

    

11 
Para conseguir que otras personas actúen de 
forma diferente o cambien 

    

12 Para ser como alguien a quien admiras     

13 
Para evitar un castigo o tener que pagar las 
consecuencias por algo 

    

14 Para aliviar mis emociones negativas     

15 
Para hacer saber a los demás lo desesperado/a 
que estaba 

    

16 Para sentirme más aceptado por un grupo     
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17 
Para que mis padres me comprendan o me 
tomen en cuenta 

    

18 Para tener algo que hacer cuando estoy sólo/a     

19 
Para tener algo que hacer cuando estoy con 
otras personas 

    

20 Para conseguir ayuda     

21 Para enojar a otros     

22 Para sentirme tranquilo/a     
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Anexo 6 

Instrumento 2 

Protocolo de aplicación 

ESCALA DE DEPRESIÓN ANSIEDAD Y ESTRÉS (DASS - 21) 

 
Instrucción: Lee detenidamente las frases y responde con sinceridad con qué 

frecuencia se te presento las siguientes situaciones durante la última semana. 

 

 

No me aplico Me aplicó un poco, 
o durante parte del 

tiempo 

Me aplicó bastante, o 
durante buena parte 

del tiempo 

Me aplico mucho, o 
la mayor parte del 

tiempo 

1 2 3 4 

N° Ítems Respuesta 

1 Me costó mucho relajarme. 1 2 3 4 

2 Me di cuenta que tenía la boca seca. 1 2 3 4 

3 No podía sentir ningún sentimiento positivo. 1 2 3 4 

4 Se me hizo difícil respirar. 1 2 3 4 

5 Se me hizo difícil tomar la iniciativa para hacer cosas. 1 2 3 4 

6 Reaccioné exageradamente en ciertas situaciones. 1 2 3 4 

7 Sentí que mis manos temblaban. 1 2 3 4 

8 Sentí que tenía muchos nervios. 1 2 3 4 

9 
Estaba preocupado por situaciones en las cuales podía 
tener 

1 2 3 4 

10 Sentí que no tenía nada por que vivir. 1 2 3 4 

11 Noté que me agitaba. 1 2 3 4 

12 Se me hizo difícil relajarme. 1 2 3 4 

13 Me sentí triste y deprimido. 1 2 3 4 

14 
No toleré nada que no me permitiera continuar con lo que 
estaba haciendo. 

1 2 3 4 

15 Sentí que estaba al punto de sentir pánico. 1 2 3 4 

16 No me pude entusiasmar por nada. 1 2 3 4 

17 Sentí que valía muy poco como persona. 1 2 3 4 

18 Sentí que estaba muy irritable. 1 2 3 4 

19 
Sentí los latidos de mi corazón a pesar de no haber hecho 
ningún esfuerzo físico. 

1 2 3 4 

20 Tuve miedo sin razón. 1 2 3 4 

21 Sentí que la vida no tenía ningún sentido. 1 2 3 4 
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Anexo 7 

Tablas 

Tabla 1 

Validez de contenido de la escala 

Adaptación española Versión adaptada VRel VCoh VCla VCon 

1. Para evitar el colegio, el trabajo u 
otras actividades 

Para no ir al colegio, al 

trabajo u otras actividades  
.86 .86 .81 .90 

2. Para aliviar la sensación de estar 
entumecido o vacío 

Para aliviar la sensación de 
estar entumecido o vacío. 

.90 .86 .62 .76 

3. Para que me prestasen atención 
Para que me presten 
atención.  

.90 .90 .90 .90 

4. Para sentir algo, incluso aunque 
fuera dolor. 

Para sentir algo, incluso 
aunque fuera dolor. 

.71 .71 .71 .71 

5. Para evitar tener que hacer algo 
desagradable que no quería hacer 

Para no hacer algo 
desagradable 

.81 .81 .86 .86 

6.  Para controlar una situación Para controlar una situación .86 .86 .81 .86 
7. Para intentar conseguir una 
reacción por parte de alguien, 
incluso aunque fuera una reacción 
negativa.  

Para conseguir la reacción 
de alguien, incluso si fuera 

una reacción negativa 
.90 .90 .86 .90 

8. Para recibir más atención de mis 
padres y amigos 

Para recibir más atención de 
mis padres y amigos 

.90 .90 .90 .90 

9. Para evitar estar con gente. 
Para evitar estar con 
personas 

.86 .86 .90 .86 

10.Para castigarme a mí misma/o 
Para castigarme a mí 
misma/o y así sentirme 
mejor 

.86 .76 .76 .86 

11.Para conseguir que otras 
personas actúen de forma diferente 
o cambien. 

Para conseguir que otras 
personas actúen de forma 
diferente o cambien 

.86 .86 .81 .86 

12. Para ser como alguien que 
respeto 

Para ser como alguien a 
quien admiras  

.81 .86 .57 .86 

13. Para evitar un castigo o tener 
que pagar las consecuencias por 
algo 

Para evitar un castigo o tener 
que pagar las consecuencias 
por algo 

.90 .90 .86 .90 

14. Para parar de tener malos 
sentimientos 

Para aliviar mis emociones 

negativas 
.76 .86 .67 .81 

15. Para hacer saber a los demás lo 
desesperado/a que estaba. 

Para hacer saber a los 
demás lo desesperado/a que 
estaba. 

.86 .86 .86 .90 

16. Para sentirme más parte de un 
grupo 

Para sentirme más 
aceptado por un grupo 

.90 .90 .81 .90 

17. Para que mis padres me 
comprendan o me tomen en cuenta 

Para que mis padres me 
comprendan o me tomen en 
cuenta. 

.90 .90 .86 .86 

18. Por tener algo que hacer cuando 
estoy con otras personas. 

Por tener algo que hacer 
cuando estoy sólo/a 

.81 .81 .86 .86 

19. Por tener algo que hacer cuando 
estoy con otras personas. 

Por tener algo que hacer 
cuando estoy con otras 
personas 

.67 .67 .86 .90 

20. Para conseguir ayuda. Para conseguir ayuda .86 .86 .86 .86 

21. Para enfadar a otros. Para enojar a otros  .86 .86 .67 .86 

22. Para sentirme relajado/a Para sentirme tranquilo/a .81 .81 .76 .86 
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Nota. VRel=Relevancia; VRep=Representatividad; VCla=Claridad; VCont=Contexto; Las palabras 
en negrita representan los cambios realizados 

 

Tabla 2 

Análisis descriptivo de los ítems 

Ítems M SD g1 g2 

Ítem 1 .81 .93 .82 -.46 
Ítem 2        1.01 .88 .43 -.69 
Ítem 3        1.01 .95 .45 -.93 
Ítem 4          .93 .91 .58 -.65 
Ítem 5          .86 .88 .64 -.57 
Ítem 6        1.34 .92 -.07 -.97 
Ítem 7          .87 .86 .55 -.77 
Ítem 8        1.05 .98 .40        -1.02 
Ítem 9 .85 .87 .66 -.54 
Ítem 10 .88 .96 .76 -.55 
Ítem 11 .80 .84 .60 -.75 
Ítem 12 .97 .97 .61 -.74 
Ítem 13 .98 .87 .42 -.78 
Ítem 14        1.33 .89 -.01 -.86 
Ítem 15 .87 .84 .64 -.37 
Ítem 16 .77 .90 .79 -.55 
Ítem 17        1.08 .95 .30        -1.07 
Ítem 18        1.02 .94 .42 -.94 
Ítem 19          .83 .87 .61 -.75 
Ítem 20        1.19 .93 .17 -.99 
Ítem 21          .57 .77 1.14 -.37 
Ítem 22        1.32 .93  .09 -.90 

Nota. M=Mean; SD=Standard Deviation; g1= Skewness; g2= Kurtosis 
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Tabla 3 

Comparación de los indicadores de ajuste de los tres modelos posibles de la escala 

Modelos 

Índices de ajuste 

X2 gl p SRMR RMSEA [CI 90%] CFI TLI WRMR 

Modelo A1a 742.49
6 

20
3 

.00
0 

.065 .078 [.072−.084] .93 .92 1.39 

Modelo A2 
790.70

2 
20
8 

.00
0 

.069 .080 [.074−.086] .93 .92 1.45 

Modelo A3b 747.64
1 

20
4 

.00
0 

.066 .078 [[.072−.084] .93 .92 1.39 

Nota. Modelo A1= Cuatro dimensiones relacionadas; Modelo A2 = Dos dimensiones 
relacionadas; Modelo A3: Dos factores de segundo orden; a = covariance matrix of 
latent variables is not positive definite; b = some estimated lv variances are negative 
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Tabla 4 

Modelos de medida y modelo estructural 

Modelo Estructural 

X2 df p RMSEA CI90% SRMR CFI TLI 

0.00 850 .67 .045 .042 ̶ .048 .070 .93 .93 

Modelos de Medida 

RIN RInN Depresión Ansiedad Estrés 

λ (ítem) λ (ítem) λ (ítem) λ (ítem) λ (ítem) 

.93(2) .52(1) .59(3) .41(2)               .44(1) 

.83(14) .61(5) .61(5) .64(4)               .63(6) 

.77(4) .68(9) .85(10) .64(7)               .70(8) 

 .66(13) .83(13)       .76(9) 

 .68(3) .61(16)         .73(11) 

 .56(6) .77(17)         .78(15) 

 .69(7) .88(21)         .72(12) 

 .80(8)          .71(19) 

 .64(11)          .69(14) 

 .63(12)          .58(20) 

 .76(15)          .73(18) 

 .74(16)    

 .75(17)    

 .68(18)    

 .77(19)    

  .70(20)    

  .58(21)    
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Figura 1. Análisis factorial confirmatorio de la escala 
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Figura 2. Validez basada en la relación con otros constructos 

 

 


