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Estrategias de Manejo Inteligente en Salud, 
adaptación y validación del cuestionario SAT-SF 

al español en pacientes oncológicos  
 

AUTORES: 

Vasty Cerrón Tito, Universidad Peruana Unión - Lima, Perú 

Juleysi Maide Delgado Baca, Universidad Peruana Unión - Lima, Perú 

1. RESUMEN: 

Introducción: Adaptarse ante una crisis de salud como una enfermedad 
oncológica depende de muchos factores tanto personales, familiares y apoyo del 
sector de salud; por lo que la autogestión de la salud juega un papel muy 
importante. Existen pocos instrumentos que ayuden a medir el automanejo 
inteligente ante una crisis de salud. Objetivo: El objetivo del presente estudio es 
traducir al español y determinar la validez y confiabilidad de la versión en español 
del cuestionario de evaluación de la Estrategia de Manejo Inteligente en Salud 
SAT-SF (Smart Management Strategy for Health Assessment Tool) en pacientes 
peruanos con cáncer. Metodología: Estudio transversal instrumental. Se realizó 
traducción y retrotraducción del SAT-SF. Seguidamente, 271 pacientes 
peruanos adultos de ambos sexos diagnosticados con diferentes tipos de cáncer 
participaron en el proceso de validación. Se estudió la estructura factorial a 
través de Análisis Factorial Confirmatorio, la fiabilidad de la escala a través de 
los coeficientes alpha de Cronbach y omega e invarianza factorial de la escala 
según sexo y tratamiento psicológico. Resultado: El modelo original de tres 
dimensiones relacionadas presenta aceptables índices de ajuste a los datos (χ2 
= 1202.23; df = 402; p = .000; RMSEA = .086 [IC90% .080 – .091]; SRMR = .065; 
CFI=.94; TLI=.93). La estructura factorial de la escala ha mostrado evidencias de 
ser estrictamente invariante para los grupos de varones y mujeres. 
Adicionalmente, se evidenció que las dimensiones del SAT-SF se relacionan 
significativamente con las dimensiones de la escala de Apoyo Social. Los índices 
de fiabilidad según dimensiones fueron: Competencias personales (α = .91; ω = 
.92), Estrategias de preparación (α = .87; ω = .86) y Estrategias de 
implementación (α = .89; ω = .91). Conclusión: Se adaptó al español el 
cuestionario SAT-SF, evidenciado una adecuada validez de constructo, 
consistencia interna, fiabilidad y validez concurrente. 
 
Palabras clave: Automanejo, estrategia, validación, confiabilidad, cáncer, 
oncología. 
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Smart Management Strategy for Health 
Assessment Tool, adaptation and validation of 

the SAT-SF questionnaire into Spanish in cancer 
patients 

 

ABSTRACT 

Introduction Adapting to a health crisis such as an oncological disease depends 
on many personal, family and support factors from the health sector; Therefore, 
health self-management plays a very important role. There are few instruments 
that help measure intelligent self-management in the face of a health crisis. 
Objective Instrumental cross-sectional study. Translation and back-translation of 
the SAT-SF was carried out. Next, 271 adult Peruvian patients of both sexes 
diagnosed with different types of cancer participated in the validation process. 
The factor structure was studied through Confirmatory Factor Analysis, the 
reliability of the scale through Cronbach's alpha and omega coefficients and 
factorial invariance of the scale according to sex and psychological treatment. 
Methodology Instrumental cross-sectional study. Translation and back-
translation of the SAT-SF was carried out. Next, 271 adult Peruvian patients of 
both sexes diagnosed with different types of cancer participated in the validation 
process. The factor structure was studied through Confirmatory Factor Analysis, 
the reliability of the scale through Cronbach's alpha and omega coefficients and 
factorial invariance of the scale according to sex and psychological treatment. 
Results The model of three related dimensions presents acceptable fit indices to 
the data (χ2 = 1202.23; df = 402; p = .000; RMSEA = .086 [90% CI .080 – .091]; 
SRMR = .065; CFI=. 94; TLI=.93). The factor structure of the scale has shown 
evidence of being strictly invariant for the groups of men and women. Additionally, 
it was evidenced that the dimensions of the SAT-SF are significantly related to 
the dimensions of the Social Support scale. The reliability indices according to 
dimensions were: Personal competencies (α = .91; ω = .92), Preparation 
strategies (α = .87; ω = .86) and Implementation strategies (α = .89; ω = .91). 
Conclusion The SAT-SF questionnaire was adapted to Spanish, demonstrating 
adequate construct validity, internal consistency, reliability and concurrent 
validity. 
 
Keywords: Self-management, strategy, validation, reliability, cancer, oncology. 
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2. INTRODUCCIÓN: 

Una de las principales causas de mortalidad en el mundo, 
independientemente de los niveles de ingresos de los países, es el cáncer, 
ocasionando una barrera importante para aumentar la esperanza de vida.1 En el 
año 2020, el “Global Cancer Statistics” informó la cifra de 19,3 millones de casos 
nuevos y 10 millones de muertes por cáncer en el mundo, quedando América en 
el tercer lugar como continente presentando el 20,9% de incidencia y el 14,2% 
de mortalidad mundial por cáncer para hombres y mujeres.2 

De acuerdo con los datos del Instituto Nacional de Enfermedades 
Neoplásicas, se estima que la incidencia anual del cáncer en el Perú entre el 
2017 y 2021 ha sido de 12 000 casos nuevos por año. Los casos se concentran 
en la población adulta y adulta mayor, siendo el cáncer en mujeres el 63,2% de 
todos los casos. Según la localización, el cáncer de cuello uterino y mama son 
los más importantes en mujeres, y en varones, los sitios más frecuentes del 
cáncer fueron estómago y próstata.3 

El proceso de adaptación a un diagnóstico de cáncer es complejo y 
delicado, implica señales de ansiedad, miedo, distintos grados de sufrimiento, 
depresión y otros problemas emocionales, sociales o de comportamiento que 
empeoran la calidad de vida de la persona, provocan disminución de la 
autoestima y en la mayoría de los casos requieren de tratamiento.4, 5 El apoyo 
familiar y las estrategias de afrontamiento y/o automanejo de la situación crítica 
de la salud ayudan a mejorar la calidad de vida del paciente.6 Por ello es 
importante ofrecer apoyo en situaciones de sufrimiento psicológico y social a 
través de técnicas como la relajación, orientación y terapia de conversación para 
mejorar la calidad de vida y reducir síntomas como la depresión y la ansiedad.7 

Para afrontar una crisis de salud como el diagnóstico y tratamiento de 
cáncer se necesita evaluar las estrategias de afrontamiento y autorregulación 
emocional, ya que estas juegan un papel importante en el proceso dirigido a 
manejar las demandas que implica el diagnóstico, el tratamiento y el seguimiento 
de la enfermedad, para promover una recuperación rápida y eficaz.8 Existen 
algunos instrumentos que miden dichas estrategias, como el Brief COPE y el 
Inventario de Crecimiento Post-Traumatico (PTGI).9, 10 Sin embargo, no se 
cuenta con un instrumento validado que mida este constructo en pacientes 
oncológicos. 

El cuestionario de evaluación de la Estrategia de Manejo Inteligente en 
Salud (Smart Management Strategy for Health Assessment Tool, SAT), es un 
instrumento que mide las estrategias de autogestión de la salud que el paciente 
utiliza para superar una crisis precipitada por el diagnóstico del cáncer, y 
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controlar su enfermedad, promoviendo un crecimiento positivo. Este instrumento 
fue validado y su sensibilidad determinada en 300 pacientes oncológicos 
coreanos adultos.11 Los pacientes pueden utilizar el SAT para evaluar sus 
estrategias de salud auto gestionadas y obtener comentarios de los médicos en 
el entorno de la práctica clínica. Adicionalmente, se elaboró una versión corta, el 
SAT-SF, el cual presenta tres factores: competencias principales (SF-C), 
estrategias de preparación (SF-P) y estrategias de implementación (SF-I).12 

Este instrumento fue construido y validado en idioma inglés, demostrando 
buena consistencia interna y una alta confiabilidad.12 Por lo que viene siendo 
usado en investigaciones que evalúan la asociación de la estrategia de 
autocuidado con la salud y diversas variables.13 Es necesario contar con este 
instrumento validado en versión español, el cual contribuirá al autocuidado de la 
salud de pacientes oncológicos y/o que padezcan otras crisis de salud, 
permitiéndole identificar sus fortalezas y debilidades, y superando la crisis. 

Por lo que el objetivo del presente trabajo fue realizar la traducción, 
adaptación y determinar la validación y confiabilidad de su estructura en la 
versión español del cuestionario de evaluación de la Estrategia de Manejo 
Inteligente en Salud versión corta (Smart Management Strategy for Health 
Assessment Tool, SAT-SF) en pacientes  de un instituto peruano de oncología. 

 

 

3. MÉTODOS 

3.1. Diseño y población: 
Para el presente estudio se optó por un diseño no experimental, 

descriptivo, transversal, de tipo instrumental. El cuestionario fue validado en 271 
pacientes peruanos diagnosticados con diferentes tipos de cáncer atendidos en 
el Instituto Peruano Oncología y Radioterapia (IPOR), adultos, de ambos sexos, 
que dieron su consentimiento informado para participar del estudio. Se realizó 
un muestreo no probabilístico por conveniencia. El tamaño de la muestra se 
estimó por medio de una calculadora estadística electrónica de Daniel Soper, 
que considera el número de variables observadas y latentes, el tamaño del efecto 
anticipado (λ = 0.15), la significancia estadística deseada (α = 0.80) y el nivel de 
poder estadístico (1 - β = 0.05), resultando una muestra mínima requerida de 
270 participantes.(14) 

 
 
3.2. Instrumento Original: 
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El instrumento de evaluación de la Estrategia de Manejo Inteligente en 
Salud (SAT-SF), fue construido y validado en idioma inglés y cuenta con 3 
estrategias (factores): competencias principales (SF-C), estrategias de 
preparación (SF-P) y estrategias de implementación (SF-I). Cada una de ellas 
contiene 10 preguntas, calificadas según la escala de Likert de 4 puntos 
(nunca=0, a veces=1, muy a menudo=2, y siempre=3). La puntuación final es de 
0 al 100, y según el manual de puntuación estándar internacional, mientras 
mayor sea la puntuación, más alto será el nivel de estrategia que utiliza el 
paciente. Los tres factores o subescalas del SAT-SF mostraron una alta 
confiabilidad con buena consistencia interna (α de Cronbach: 0.906 para SF-C, 
0.874 para SF-P y 0,868 para SF-I).(12) 

3.3. Procedimiento: 
El presente estudio contó con 2 fases: traducción y adaptación cultural, y 

validación del instrumento (Figura 1). Antes de comenzar, se pidió permiso del 
autor de correspondencia del instrumento original a través de un correo 
electrónico, el cual fue concedido y se recibió un documento editable del 
instrumento. El proceso de traducción se realizó según las recomendaciones de 
Guillemin, et al., con traducción inicial por un grupo de traductores, traducción de 
vuelta (back-translation) por otros traductores sin conocimiento del instrumento 
original, un comité de revisión y un grupo focal como pre-testing, antes de la 
validación.(15) 

        3.3.1.Traducción inicial 

Cuatro doctores fuerotran seleccionados para colaborar como intérpretes 
en este estudio. Todos ellos tienen dominio tanto del inglés como del español, si 
bien son oriundos de naciones sudamericanas. Cada uno elaboró una traducción 
por separado y luego se congregaron los cuatro intérpretes junto con un profesor 
de medicina peruano y un especialista estadounidense en la traducción de 
herramientas, conformando así el comité de revisión. En una reunión presencial, 
los seis evaluaron las traducciones de cada instrumento y crearon una versión 
unificada de las mismas, incluyendo observaciones sobre las modificaciones 
consideradas necesarias. 

     3.3.2. Traducción de vuelta 

La versión unificada de cada instrumento fue remitida a dos traductores 
certificados por el Colegio de Traductores del Perú, quienes carecían de 
información previa sobre el estudio. El especialista estadounidense en la 
traducción de instrumentos coordinó la consolidación de las traducciones. Tanto 
la versión unificada como las dos traducciones fueron enviadas al autor principal 
del instrumento original, quien dio su aprobación a ambas versiones. 
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    3.3.3.Grupo focal 

Posteriormente, se realizó el grupo focal con 7 pacientes oncológicos, 
teniendo como objetivo el evaluar la adecuada comprensión de cada ítem. De 
esta manera, se efectuaron modificaciones mínimas antes de aplicar el 
instrumento con la población objetiva. 

 

       3.4. Validación del instrumento 
Para la segunda fase, un grupo de expertos conformado por siete 

profesionales de la salud (4 médicos y 3 psicólogos), se encargaron de realizar 
la validación de contenido del cuestionario. Su revisión analizó la validez de 
contenido, a través de la relevancia, representatividad y claridad de los ítems. 
Los ítems recibieron una evaluación favorable por parte de los expertos. 

Seguidamente, se invitó a participar de forma voluntaria a través de la vía 
virtual y presencial a pacientes adultos peruanos diagnosticados con diferentes 
tipos de cáncer atendidos en el Instituto Peruano Oncológico & Radioterapia. Se 
obtuvo su consentimiento informado; destacando  que tanto el proceso de 
consentimiento como la aplicación del cuestionario respectivo se llevaron a cabo 
de manera virtual, utilizando una aplicación web específica (Google Forms), que 
facilitó la interacción con la población objetivo. Con los datos obtenidos se evaluó 
la estructura factorial de la escala, la confiabilidad, invarianza factorial según 
sexo y validez concurrente con otros instrumentos como la escala MOS. 

         3.5. Analisis de datos: 
Para estudiar la estructura factorial de la escala se empleó el estimador 

WLSMV, ya que los ítems estaban a nivel ordinal.(16) Para evaluar y comparar los 
diferentes modelos desarrollados en el Análisis Factorial Confirmatorio (AFC) se 
utilizó los siguientes criterios de ajuste: RMSEA (<0.08), SRMR (< 0.08), CFI (> 0.95) 
y TLI (> 0.95).(17) Para evaluar la fiabilidad de la escala se utilizó el coeficiente alpha 
de Cronbach (Cronbach, 1951) y el coeficiente omega (McDonald, 1999), donde un 
valor ꞷ>0.80 es adecuado.(18) 

Para evaluar la invarianza factorial de la escala según sexo y tratamiento 
psicológico, se empleó el Análisis Factorial Confirmatorio Multi-grupo (MGCFA), 
donde se planteó una secuencia de cuatro modelos de varianza jerárquicos: (1) 
invarianza configural, (2) invarianza métrica, (3) invarianza escalar e (4) 
invarianza estricta. Para comparar la secuencia de modelos, se empleó una 
estrategia de modelamiento, para lo cual se utilizó las diferencias en el RMSEA 
(ΔRMSEA), dónde diferencias menores a <.015 evidencian la invarianza del 
modelo entre los grupos.(19) También se utilizó las diferencias en el CFI (ΔCFI) 
donde valores menores a <.010 evidencian la invarianza del modelo entre los 
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grupos.19 Para el análisis estadístico se utilizó el entorno de RStudio para R. 
Específicamente se utilizó el paquete “lavaan” para realizar el AFC y el paquete 
“semTools” para realizar la invarianza factorial.(20) 

        3.6. Aspectos éticos: 
La realización del presente estudio fue aprobado y autorizado por los 

miembros del Comité de Ética de la Universidad Peruana Unión (10 de febrero 
del 2023), y por el Comité de ética del Instituto Peruano Oncológico & 
Radioterapia (IPOR) por el plazo de un año (12 de junio de 2023 al 11 de junio 
de 2024). Se informó a todos los pacientes sobre los objetivos de la investigación 
y sus derechos de acuerdo con la Declaración de Helsinki de 1964. Los pacientes 
que de manera voluntaria aceptaron participar en el estudio tuvieron que dar el 
consentimiento informado virtual previa aplicación del cuestionario. Cabe 
mencionar que aunque no se llegó a firmar el consentimiento, se consideró la 
opción de sí acepto o no participar del estudio de manera voluntaria. No se ha 
dado algún tipo de compensación por la realización de la encuesta virtual. 

 

4. RESULTADOS: 

4.1. Características de los pacientes oncológicos del estudio 

En la Tabla 1 se evidencia que el total de participantes fueron 271 
pacientes, de los cuales 155 (57%) fueron mujeres y 116 (42.8%) fueron varones. 
En los rangos etarios, la mayoría de participantes fueron adultos mayores 
(40.59%). En relación con el estado civil, el 64.5% manifestó no tener pareja, en 
el nivel educativo, el 54.61% indicó estudios superiores. En cuanto a la 
procedencia hubo representación mínima del norte, centro y sur del país 
(28.04%), siendo la mayoría de la capital (71.96%). En relación al diagnóstico 
neoplásico, el cáncer de mama y de próstata fueron los de mayor incidencia. En 
cuanto al momento en que se realizó la encuesta con respecto al tratamiento, se 
constató que la mayoría de los participantes (71.48%) estaban en pleno 
tratamiento. Respecto al estadio de cáncer, se evaluó en cuatro etapas, 
observándose una mayor incidencia en el estadio II, con 126 encuestados, lo 
que representa el 48.28% de la muestra. Estos resultados muestran 
heterogeneidad en la población estudiada. 

  

 

 

4.2. Análisis descriptivo de los ítems 
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En la Tabla 2 se aprecia que todos los ítems fueron contestados por los 
participantes del estudio. Además, se observa que la mayoría de los pacientes 
tienen a elegir las categorías de respuesta superiores, mientras que pocas 
personas eligen las categorías de respuesta inferiores. Todo ello muestra que la 
distribución de las respuestas es asimétrica. 

4.3. Validez basada en la estructura interna 

En el presente estudio se encontró que el modelo de tres dimensiones 
relacionadas presenta aceptables índices de ajuste a los datos (χ2 = 1202.23; df 
= 402; p = 0.000; RMSEA = 0.086 [IC90% 0.080 – 0.091]; SRMR = 0.065; 
CFI=0.94; TLI=0.93). También, se observa en la figura 2 que las dimensiones 
presentan relaciones significativas y la mayoría de los ítems presentan pesos 
factoriales altos con la dimensión al que pertenecen. Tomando en cuenta estas 
evidencias, para los siguientes análisis se utilizó este modelo. 

4.4. Invarianza factorial según sexo 

En la Tabla 3 se aprecia que la estructura factorial de la escala ha 
mostrado evidencias de ser estrictamente invariante para los grupos de varones 
y mujeres en la secuencia de modelos de invarianza planteados: invarianza 
métrica (ΔCFI = -0.003; ΔRMSEA = <-0.001), escalar (ΔCFI = <-0.001; ΔRMSEA 
= -0.001) y estricta (ΔCFI = <0.001; ΔRMSEA = -0.001). Corregir valores: -0.003 

4.5. Validez basada en la relación con otras variables 

Tomando en cuenta la revisión de la literatura, se planteó un modelo SEM 
para evaluar la relación entre la escala SAT-SF y la escala MOS. Se evidenció 
que el modelo estructural presenta adecuados índices de ajuste (χ2 = 2263.18; 
df = 1112; p = <0.001; RMSEA = 0.062[IC90% 0.058 ‒ 0.066]; CFI=0.99; 
TLI=0.99) y los modelos de medida están adecuadamente representados por sus 
ítems. La figura 3 permite apreciar que las tres dimensiones del SAT-SF se 
relacionan positiva con las tres dimensiones de la escala de Apoyo Social. 

4.6 Fiabilidad de la escala 

En la muestra total del estudio, las tres dimensiones de la escala SAT-SF 
presenta adecuados índices de fiabilidad: Competencias personales (α= 0.91; 
ω= 0.92), Estrategias de preparación (α = 0.87; ω = 0.86) y Estrategias de 
implementación (α = 0.89; ω = 0.91). 

 

5. DISCUSIÓN: 

El cáncer es una de las enfermedades de incidencia creciente y es una de 
las principales  
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causas de mortalidad en el mundo. Adaptarse ante una crisis como tal, 
dependerá de muchos factores tanto personales, familiares y apoyo del sector 
de salud. Un auto manejo adecuado o inteligente ante esta situación crítica de la 
salud juega un papel muy importante en el proceso de tratamiento y 
recuperación.(21-23) En español aún no se han publicado instrumentos sobre la 
evidencia de validez y confiabilidad de instrumentos que miden el afrontamiento 
emocional ante una crisis de salud. En este artículo tradujimos al español y 
validamos el cuestionario que mide Estrategias de Manejo Inteligente en Salud 
versión corta (SAT-SF) en pacientes con cáncer. 

El proceso de traducción se basó en las directrices establecidas por 
Guillemin et al (24) y, afortunadamente, el autor original estuvo dispuesto a 
ayudar con el proyecto. Incluir profesionales médicos bilingües, un hablante 
nativo bilingüe de inglés y un profesor sin fluidez en inglés ayudaron a formar un 
equipo fuerte no solo para traducir el instrumento sino también para incorporar 
sugerencias del autor original, el grupo focal y los jueces expertos. Esto ayudó a 
garantizar una traducción más precisa y comprensible. 

Con respecto a la validez de contenido, los expertos dieron su opinión la 
cual permitió evidenciar la representatividad, claridad y relevancia de los ítems 
del cuestionario SAT-SF en su versión en español. Este hallazgo es similar a lo 
reportado en el instrumento original donde se utilizó el método Delphi y donde 
los expertos mencionaron que los ítems eran relevantes y útiles.(11) 

Los resultados del análisis de la estructura interna del instrumento 
concluyeron en un modelo de 30 reactivos en tres factores, similar al modelo 
original.(12) Los tres factores son identificados como competencias principales 
(SF-C), estrategias de preparación (SF-P) y estrategias de implementación (SF-
I). Estas estrategias juegan un papel crucial en la evaluación más precisa de la 
autogestión de la salud que el paciente emplea para afrontar una crisis y 
gestionar su condición de manera efectiva. Entonces el cuestionario SAT-SF 
versión español evalúa las estrategias de automanejo del  paciente ante una 
situación crítica de salud como el cáncer.  

Las competencias principales y la estrategia de implementación se aplican 
con el propósito de que el paciente comprenda cómo abordar proactivamente 
durante una crisis o años después del tratamiento, de esta manera fomentar el 
crecimiento positivo como parte de un proceso continuo de atención del cáncer. 
(22, 25) Por otro lado, las estrategias de preparación se emplean para establecer 
metas concretas y desarrollar un plan de vida detallado que permita al paciente 
avanzar de manera proactiva y superar una crisis de manera efectiva.(13) 

La investigación sobre el SAT-SF versión en español indica que este 
instrumento posee propiedades psicométricas apropiadas, evidenciando 
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coherencia interna, capacidad para distinguir entre diferentes variables y validez 
simultánea en pacientes oncológicos y que se podría verificar su aplicación en 
pacientes que enfrentan otras dolencias de salud e incluso población en 
general.(26) Por ejemplo para las personas mayores que enfrentan el impacto 
de crisis económicas en su bienestar las puntuaciones del SAT se relacionan 
positivamente con una mejor calidad de vida física y mental, diferenciando 
eficazmente entre distintos grupos de la población. Además, se encontró que las 
puntuaciones del SAT-SF se correlacionan con el apoyo social, el bienestar 
espiritual y la satisfacción con la vida.(12) 

La validez de los tres factores del SAT-SF original se correlacionó 
significativamente con las puntuaciones de los cuestionarios validados 
previamente como el Inventario de crecimiento post traumático, escala de 10 
ítems que mide dominios del crecimiento personal posteriores a un evento 
traumático, el Cuestionario sentido en la vida-MV3, una escala de 3 items que 
mide el significado de la vida y el bienestar psicológico.(27, 28) En nuestro 
estudio también se evidenció la validez concurrente con el cuestionario MOS de 
Apoyo Social Percibido (MOS) versión en español, validada al español en 
España con 400 pacientes oncológicos, mostrando tener un coeficiente alfa de 
0,94. 

Aquellos individuos con puntuaciones elevadas en las tres secciones del 
SAT-SF versión español exhibe logros en la realización de objetivos 
fundamentales, mantienen buen estado de salud, experimentan una alta calidad 
de vida, experimentan satisfacción, muestran autoliderazgo, resuelven conflictos 
y aceptan el apoyo social por parte de los cuidadores, amigos y personal de 
salud.(29) 

Algunos pacientes afrontan la crisis de forma proactiva; sin embargo, otros 
necesitan del apoyo de un profesional, como un coaching o asesoramiento en 
salud, que ha demostrado ser un modelo de gestión eficaz y rentable.(30, 31) 
Por lo tanto, es importante que los pacientes con cáncer fortalezcan su 
capacidad para afrontar la crisis, como el diagnóstico, la recurrencia o el periodo 
terminal del cáncer.(31) Por lo que nuestros hallazgos tienen implicaciones 
prácticas tanto en la intervención médica como en la investigación médica, 
mediante el monitoreo de las estrategias del manejo inteligente en salud. 
Asimismo, los médicos pueden hacer seguimiento del cambio en el estado de 
salud del paciente, y brindar un asesoramiento clínico personalizado. 

Pese a que el instrumento adaptado cuenta con adecuadas propiedades 
psicométricas, existen algunas limitaciones de este estudio. Una de ellas es el 
sesgo de selección, esto es porque los pacientes no fueron seleccionados 
aleatoriamente, por lo tanto los resultados no podrían extrapolarse a toda la 
población oncológica del interior del país. También, el sesgo de información 
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debido a que el cuestionario fue autoinformado o virtual, y la persona puede no 
ser precisa u olvidar ciertos detalles de la información solicitada. Por otro lado, 
los resultados de la validación exclusivamente en pacientes oncológicos podrían 
no ser ampliados a pacientes con otras enfermedades crónicas o debería 
verificarse previamente su aplicación. Además, no se evaluó la sensibilidad al 
cambio o nuevos eventos, como la mejora o progresión del cáncer. Tampoco se 
evaluó el test-retest, que en este caso en particular puede no ser factible debido 
al cambio frecuente del estado de salud y calidad de vida de los pacientes con 
cáncer. A pesar de estas limitaciones consideramos que el SAT-SF versión 
español es un instrumento válido y confiable para evaluar las estrategias de auto 
manejo de la crisis generada por el diagnóstico de cáncer en pacientes. Estudios 
futuros deberían evaluar su validez y confiabilidad en otros países de habla 
hispana. 

En conclusión, la adaptación al español y la validación del cuestionario 
SAT-SF versión español ha demostrado adecuadas propiedades psicométricas, 
por lo que es factible su uso en población adulta con cáncer. Este instrumento 
permitirá evaluar el afrontamiento ante una crisis por enfermedad de una manera 
válida y confiable. 
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Tabla 1. Características de  pacientes oncológicos del estudio: 

  Pacientes oncológicos (N=271) 
  N % 
Sexo   

Mujer 155 57.2 
Varón 116 42.8 

Edad   
18-39 años 52 19.19 

40 - 49 años 37 13.65 
50- 59 años 72 26.57 

Mayor o igual a 60 años 110 40.59 
Estado civil   

Con pareja 96 35.42 
Sin pareja 175 64.58 

Educación   
Primaria 12 4.43 

Secundaria 111 40.96 
Superior 148 54.61 

Residencia    
Lima (capital) 195 71.96 

Interior del país 76 28.04 
Religión   
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Cristiano católico 189 69.74 
Cristiano protestante 79 29.16 

Ateo, agnóstico 3 1.11 
Diagnóstico de cáncer   

Mama 67 24.72 
Próstata 63 23.25 

Sistema reproductor femenino  44 16.24 
Sistema Digestivo y Gastrointestinal  42 15.5 

Cabeza y cuello  23 8.49 
Células de la sangre 10 3.69 
Aparato respiratorio  7 2.58 

Aparato genitourinario 6 2.21 
Otros (neuroendocrino, hueso, etc) 9 3.32 

Etapa de tratamiento a    
Antes del tratamiento 29 10.74 

Durante el tratamiento 193 71.48 
Dentro de 5 primeros años de tratamiento 34 12.59 

Después de 5 años de tratamiento 14 5.19 
Estadío del cáncer b    

Estadío I 51 19.54 
Estadío II 126 48.28 
Estadío III 59 22.61 
Estadío IV 25 9.58 

a: 270 personas respondieron este item b:261 pacientes respondieron este item 
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Tabla 2 Análisis descriptivo de los ítems 

Ítems Nunca A veces 
Muy a 

menudo 
Siempre 

1. Intenté resolver el problema en vez de echarle la culpa. 5.9% 12.2% 43.9% 38% 

2. Me concentré en lo que sí podía hacer en lugar de lo que no podía 

hacer. 
1.1% 10.7% 50.2% 38% 

3. Cambié mi forma de vivir cuando me pareció necesario. 4.8% 8.1% 50.2% 36.9% 

4. Hice mi mejor esfuerzo en mi vida cotidiana. .4% 5.2% 49.8% 44.6% 

5. Intenté ver el lado positivo más que el negativo. .4% 9.6% 46.5% 43.5% 

6. Consideré todas las posibilidades y pensé positivamente incluso en 

situaciones desesperadas. 
1.8% 9.2% 47.2% 41.7% 

7. Tuve fe en mí mismo(a) y en mi vida. .7% 6.6% 46.1% 46.5% 

8. Superé las dificultades recordándome el propósito de mi vida. .4% 6.3% 50.9% 42.4% 

9. Confié en el hospital y el personal médico. .4% 7% 49.1% 43.5% 

10. Aprecié el valor de mi vida. 1.1% 2.6% 45.8% 50.6% 

11. Me he repetido constantemente que la meta es más importante 

que la rapidez con que llegue a ella. 
1.5% 8.9% 47.6% 42.1% 

12. Tuve un entendimiento sólido de quien soy y en lo que soy 

bueno(a). 
.4% 10.7% 51.3% 37.6% 

13. Establecí un plan de acción detallado para lograr mi meta de vida. 1.1% 14.4% 55% 29.5% 

14. Me di cuenta de que parte de mi entorno requería un cambio. 2.6% 13.7% 55.4% 28.4% 
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Ítems Nunca A veces 
Muy a 

menudo 
Siempre 

15. Consulté a detalle con el personal médico y con mi familia antes 

de tomar una decisión. 
2.2% 8.5% 48.3% 41% 

16. Elaboré planes balanceados de acuerdo a mis diversos roles. 1.8% 17.7% 53.5% 26.9% 

17. Hice planes de tal manera que los más urgentes e importantes 

serían realizados primero. 
2.6% 12.9% 55% 29.5% 

18. Escribí mi meta y la coloqué donde podría verse para recordarla. 25.1% 16.6% 41.3% 17% 

19. Hice preguntas activamente o busqué la información necesaria 

para resolver problemas. 
3.7% 10% 49.8% 36.5% 

20. Repetí los buenos comportamientos para que se hagan hábito. 1.5% 10.7% 51.3% 36.5% 

21. Realicé primero los planes más fáciles y, por lo tanto, a menudo 

sentí la sensación de logro. 
1.5% 24.4% 48.7% 25.5% 

22. Creé actividades que puedo disfrutar solo y concentrarme en ellas. 4.8% 23.6% 46.9% 24.7% 

23. Realicé mi plan en orden de prioridad. 3.3% 18.1% 49.4% 29.2% 

24. Ajusté mi trabajo y mi vida de acuerdo al ritmo de mi cuerpo. 2.2% 10% 54.2% 33.6% 

25. Intenté cambiar mis antiguos malos hábitos. 2.2% 8.9% 58.3% 30.6% 

26. Intenté alinear mis acciones con mi plan. 3% 12.2% 56.1% 28.8% 

27. Evité trabajos o procedimientos innecesarios lo máximo posible. 1.8% 12.2% 52.8% 33.2% 

28. Me recompensé cuando cumplí mi plan o superé dificultades. 3.3% 20.3% 50.6% 25.8% 

29. Encontré significado en intentar en lugar de estar obsesionado con 

los resultados. 
1.8% 10% 58.3% 29.9% 
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Ítems Nunca A veces 
Muy a 

menudo 
Siempre 

30. Escuché las opiniones objetivas del equipo médico y otras 

personas a mi alrededor sobre si llevo a cabo correctamente mis 

planes. 

2.2% 7.4% 49.4% 41% 
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Figura 2. Modelo de tres factores relacionados 
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Tabla 3 Modelos de invarianza factorial de la escala según sexo de los participantes 

 

Modelos de 
invarianza χ2 df p SRMR TLI CFI RMSEA [90%CI] Δχ2 Δdf p ΔCFI ΔRMSEA 

Configural 910.49 804 .005 .071 .944 .948 .031 [90%CI .018 ‒ .041] ‒ ‒ ‒ ‒ ‒ 
Metric 942.93 831 .004 .084 .943 .946 .032 [90%CI .019 ‒ .041] 36.56 27 .103 -.003 .000 
Scalar 969.38 858 .005 .085 .945 .946 .031 [90%CI .018 ‒ .041] 25.28 27 .558 .000 -.001 
Strict 999.16 888 .005 .087 .947 .946 .031 [90%CI .018 ‒ .040] 33.84 30 .287 .000 -.001 

 

 

Figura 3. Modelo de relación entre las escalas SAT-SF y MO
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8. ANEXOS 

Anexo 1. Evidencia de sumisión a revista de prestigio 
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Anexo 2. Copia de resolución de inscripción del perfil de proyecto 
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Anexo 3. Carta de aprobación del comité de ética 
 
 
 

 


