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Resumen

El objetivo de este trabajo ha sido adaptar la escala de comparacion social de la enferme -
dad en muestra espaiiola de enfe rmos cronicos, evaluando sus dimensiones (ascendente-descen -
dente y contmaste-identificacion) y sus relaciones con variables personales, psicosociales y
resultados de salud. Material y Método: Doscientos dos sujetos con enfermedad cronica fueron
entrevistados utilizando la escala de Comparacion social de la Enfe rm e dad, la de Orientacion a
la Comparacion Social, un Cuestionario de Autoestima y uno de Personalidad, ademds de una
escala visual-andloga de estado de salud y calidad de vida. Resultados: cuatro dimensiones de
la comparacion social mostraron indices de consistencia interna elevados (a: 62 - 83).
Conclusiones: La escala evaluada es iitil para su uso en pacientes cronicos. La estrategia de
comparacion social se asocia a variables psicosociales y de percepcion de salud.
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Summary

The aim of this study was to adapt the social comparison scale used among Spanish chronic
p atients by assessing their dimensions (upward-downward and contrast-identification) and their
relationships with different personal and psychosocial aspects, as well as health outcomes.
Method and Material: 202 patients with different chronic diseases were interviewed and answe -
red the Social Comparison scale, the Social Comparison Orientation, the Self-esteem and the
Pe rsonality questionnaire, and the analogue-visual scale for well-being and quality of life.
Results: The four dimensions of the social comparison scale had good internal consistency (a:
62 - 83). Conclusions: The social comparison scale is useful for chronic patients. Furthermore,
social comparison strategies were related to other psychosocial variables and perceived health

status.

Key words: Chronic patients. Social comparison. Reliability. Health status. Quality of life.

INTRODUCCION

La comparacién social como proceso cogni-
tivo resultante de la interaccién con otros lo ini-
cia Festinger, pero su desarrollo posterior y apli-
cacion a la salud se da en las dltimas décadas
Goethal & Darley, yaexpusieron que al percibir
una situaciéon amenazante, el compararse con
otres puede tener fines adap t ativos. Para Gibbson
y Gerardeste proceso forma parte de las diferen-
tes formas de afrontamiento que se ponen en
marcha ante situaciones estresantes como la en-
fermedad. Asi, Jensen et al. consideran que los
pacientes realizan “un esfuerzo por sentirse com-
parativamente afortunados y de este modo, redu-
cir o amortiguar el impacto de los estresores pro-
vocados por la enfermedad”.

La comparacién con otro paciente o situacion
que se percibe peor que la propia (descendente),
0 con un paciente o situacion que se percibe en
mejor estado (ascendente), se definirfa como for-
mas de afrontamiento centradas en la emocién
para regular o reducir dicho impacto emocional.
En el caso de la comparacién descendente, ésta
podria desencadenar otras estrategias como la
busqueda de apoyo social, y/o los esfuerzos por
re evaluar la situacion reduciendo la amenaza;
minimizdndola frente a la que es peor en otros.
Por su parte, la comparacién ascendente podria
tener objetivos dirigidos a buscar la informacién
en otros que percibimos mejor, y nos pueden ser-
vir como modelo para solucionar o manejar una
situacién de enfermedad. Es asi que, compara la
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propia situacién con la de otros pacientes o situa-
ciones de enfermedad, debe considerarse como
una forma de afrontamiento con la que encontrar
un resultado favorable de la propia situacién de
enfermedad.

Actualmente, determinadas lineas de investi-
gacidén en comparacién social, tratan ciertas
cuestiones relacionadas con los factores que
modulan su frecuencia de uso. De entre ellos,
determinados aspectos personales y psicosocia-
les como la orientacion a la comparacion, los
niveles de autoestima o neuroticismo, o dimen-
siones de la comparaciéon como la direccion
(pacientes que se perciben en mejor o peor
estado que el propio), el contenido (condicién
fisica, formas de afrontamiento, estado emocio-
nal, entre otros), o la interpretacion (Identifi-
cacidn o contraste. El estudio de las diferencias
individuales en la comparacidn social es re-
ciente, dife rentes trabajos nuestran que mientras
la comparacién descendente es mds frecuente en
personas con elevada autoestima y mas ex trover-
tidos, que muestrm como resultado de la compa-
racién emociones mds positivas, las compara-
ciones ascendentes relacionadas con elevados
niveles de neuroticismo no aportan resultados
emocionales adaptativos. Pero quizd es mas la
direccion de la comparacién (ascendente o des-
cendente) y los resultados favorables o desfavo-
rables que provoca en salud, lo que es especial-
mente relevante para determinar lo que es util; lo
que facilita o entorpece el proceso de adaptacion
del sujeto a su enfermedad.
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Un creciente nimero de trabajos se ocupan
del papel de la comparacién social en el afronta-
miento de los pacientes crdénicos, y de cémo
estas estrategias afectan en la adaptacion a la
enfermedad, la calidad de vida y/o ajuste psico-
social (4,9, 19, 5, 13, 25, 26). En la literatura se
viene asumiendo que compararse con otros en
peor situacién (comparacidn descendente) pro-
duce sentimientos positivos o de alivio, mientras
que en el caso contrario, hacerlo con quiénes
estdn en mejor situacién (comparacién ascen-
dente) resulta en sentimientos negativos o de
frustracién (27, 18, 25, 16). Sin embargo, estos
resultados positivos o negativos de la compara-
cién implican una mayor complejidad relacio-
nada con el grado de identificacion o contraste
del paciente con el modelo de comparacion (28,
29, 23, 30, 10, 31). ParaBuunk & Ybema (30) el
grado de identificacién o similitud viene dado
por la cercanfa, o por considerar al modelo de la
comparacidon como ejemplo del propio funciona-
miento o expectativas en un futuro. El contraste
vendria determinado por la comparacién con
otros pacientes que sirven como referencia para
evaluar el funcionamiento actual, pero de los que
se percibe diferencia o distancia respecto de uno
mismo. Asi, laidentificacion en la comparacion
ascendente tendria resultados positivos (opti-
mismo), mientras que en la descendente tiene
consecuencias negativas (miedo, angustia). Por
otro lado, el contraste tendra consecuencias
negativas (envidia, insatisfaccién) cuando los
individuos utilizan la comparacion ascendente,
pero con comparaciones descendentes tendra
resultados positivos (alivio, satisfaccion) (30).

Las diferentes combinaciones que pueden
establecerse en las dimensiones de la compara-
cidn social (ascendente de identificacion o con-
traste y descendente de identificacién o con-
traste), y las consecuencias mas o menos adap-
tativas del uso de una u otra combinacién en
diferentes patologias, fundamentan la investiga-
cion en este drea. Por ejemplo, la comparacion
descendente es bastante comun en poblacién con
artritis y discapacidades individuales con alto
grado de estrés, mientras que los pacientes onco-
16gicos suelen evitar estas comparaciones y pre-
fieren las ascendentes para obtener resultados
emocionalmente positivos (9, 3, 23, 32, 25). De
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este modo, se asume que la comparacién social
tiene un impacto en el bienestar subjetivo de los
pacientes a través de la reevaluacidn cognitiva de
la situacién de enfe rmedad y el uso de las formas
de afrontamiento que se ponen en marcha (33,
32, 25, 15). Por esta razon, este trabajo tiene
como objetivos comprobar en primer lugar, la
adecuacion de la escala de comparacion social de
la enfermedad, evaluando dichos procesos en
poblacion espafiola con enfe rmedad crénica y, en
segundo lugar, identificar las dimensiones del
constructo de comparacion social en esta pobla-
cion, analizando sus relaciones con otras varia-
bles personales, psicosociales, y de percepcion
de calidad de vida y estado de salud.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio descriptivo y transver-
sal llevado a cabo en el Centro de Salud Hospital
Provincial de Alicante durante un afio. El profe-
sional de la salud seleccionaba a pacientes diag-
nosticados de pat ol ogfa crénica, mayo res de edad
y que eran atendidos en régimen ambulatorio.
Ademds, les info rm aba del estudio y de la posibi-
lidad de participar voluntariamente. Una vez el
paciente accedia, un profesional entrenado reco-
gia informacion precisa de cada instrumento
mediante entrevista semiestructurada. De nuevo,
explicaba al paciente el interés del estudio y le
solicitaba su consentimiento mediante firma de
“compruniso de participacioén”, en el que se deta-
llaba el objetivo del proyecto y la confidenciali-
dad de sus datos. El orden con que se administra-
ban los instrumentos de evaluacién fue al azar,
para controlar el posible efecto de fatigay sesgo
en las respuestas de los pacientes. Todos los
pacientes que fueron remitidos por el profesional
de la salud cumplimentaron la entrevista sin
abandonos. Se calcul6 la muestra de estudio si-
guiendo los criterios minimos exigidos para la
realizacion de los diferentes andlisis estadisticos
programados, y la representatividad por género
responde a la frecuencia de patologias y pacien-
tes atendidos anualmente en el servicio.

Un total de 202 sujetos participaron en el
estudio, 115 mujeres y 87 hombres, con una
media de edad de 66 afios (dt =11,5, Rango: 29-
89). Por género, la media de edad de las mujeres
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es de 64,7 (dt =11,2) y la de los hombres de 68,2
(dt =11,7). Un 26,7% (N=54) eran amas de casa,
el 10,9% estaba en activo, un 43,1% estaban
jubilados, y un 4% en paro. Un 15,4% (N=31)
e s t aban en paro debido a la enfermedad,tenfan la
incapacidad permanente o temporal por esta
causa, o bien su jubilacién era debida a la enfer-
medad. Respecto de su estado civil el 64,9%
estaban casados o vivian en pareja y un 35,1%
estaba soltero/a o no vivia en pareja. (Ver tabla I)

comunes eran antihipertensivos (32,8%), para la dia-
betes (15,9%), y analgésicos (13,2%). (ver tabla II)

Instrumentos y Variables

Cuestionario de variables sociodemogrdficas
y dinicas incluyendo info rmacién sobre edad, gé-
nero, situacion laboral, estado civil, tratamiento,
tiempo y tipo de diagndstico.

Cuestionario de personalidad (EPQ-R) (34)
para medir neuroticismo. Consta de 23 items con

Tabla I

Variables sociodemograficas
GENERO N(%) Media edad (= dt) ESTADO CIVIL
Mujeres 115 (56,9%) 64,7 (x11,2) Vive en pareja 131 (64,95)
Hombres 87 (43,1%) 68,2 (x11,7) Vive sin pareja 71 (35,1%)
Total 202 (100%) 66,2 (£11,50)

Rango edad: (29-89)
SITUACION LABORAL

Ama de casa Activo En paro 8(4%) ILP, ILT, Paro* 12 (6%)
54 (26,7%) 22 (10,9%) Jubilado 87 (43,1%) Jubilado* 19 (9,4%)

*Debido a la enfermedad, ILP=incapacidad laboral permanente, ILT=incapacidad laboral transitoria

Del total de pacientes, 67 estaban diagnostica-
dos de hipertension (33,2%), 35 eran diabéticos
(17,3%), 30 presentaban problemas cardiovascula
res (14,9%), 17 artrosis (8,4%), 10 osteoporosis
(5%) y el resto se distribuy6 entre artritis, asma,
colesterol y otros. El tiempo desde el diagndstico era
de mas de 10 afos (Media=147,14 meses; dt=135,5)
El 95,5% recibia algun tipo de tratamiento para su
problema primario de salud. Entre ellos los més

respuesta dicotdmica de si o no. Esta escala fue
adaptada y validada en poblacién espafiola, obte-
niendo en la subescala de neuroticismo indices
de consistencia interna de .86. Ademas, se ha
mostrado una fiabilidad de .84 con grupos de
estudiantes espafoles (15) y de .80 en nuestro
grupo de pacientes crénicos.

Escala de Rosenberg (35) para evaluar la auto-
estima, compuesta por 10 items con respuesta tipo

Tabla IT
Variables Clinicas

DIAGNOSTICO n (%) TRATAMIENTO n (%)
Hipertension 67 (33,2%) Antihipertensivo 62 (32,8%)
Diabetes 35 (17,3%) Antidiabético 30 (15,9%)
Cardiovasculares 30 (14,9%) Analgésicos 25 (13,2%)
Artrosis 17 (7,4%) Antiinflamatorios 8 (4,2%)
Osteoporosis 10 (5,0) Antidepresivos, Relajantes 8 (4,2%)
Otros 23 (28,7%) Otros 58 (29,6%)
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Likert (1= Muy en desacuerdo a 4=Muy de
acuerdo). Esta escala nos da una puntuacién de
Autoestima positiva (items 1, 3, 4, 6 y 7), nega-
tiva (items 2, 5, 8, 9 y 10), y general. Esta escala
fue adaptada y validada en poblacién clinica espa-
fiola, obteniendo coeficientes de fi abilidad de .87
y correlaciones test-retest de .72 (36). Dicha es-
cala, cuando se ha aplicado en diferentes nuestras
espafiolas de estudiantes y pro fesionales, muestra
coeficientes de fi abilidad entre .76 y .89 (15) y en
este trabajo realizado con pacientes crénicos su
fiabilidad es de .62 alcanzando hasta .78.

Escala de orientacion hacia la comparacion
social [INCOME-E (37, 15)]. Compuesta por 11
items, 7 de ellos redactados de forma positiva y
dos en negativo y con tipo de respuestas Likert
de 1 a 5 (1= completamente de acuerdo, 2=bas-
tante de acuerdo, 3=ni de acuerdo ni en desa-
cuerdo, 4= bastante en desacuerdo y 5= comple-
tamente en desacuerdo). Esta escala mostro coe-
ficientes de fiabilidad superiores a .80 en muestras
espafiolas de estudiantes y profesionales de la
salud, asi como una estabilidad test-retest de .57,
y validez criterial con neuroticismo (r=.43) y
autoestima (r=-.20)15. En el caso de los pacien-
tes crénicos de nuestramuestra de estudio su fia-
bilidad es de .72.

Escala de Comparacion Social en los Procesos
de Enfermedad (21). Esta escala en su version ori-
ginal se presenta con 12 {tems y cuat ro dimensio-
nes: comparacion ascendente de contraste (CSAC);
comparacion ascendente de identificacion (CSAI);
comparacién descendente de contraste (CSDC);
comparacion descendente de identificacion (CSDI),
que mostraban una fiabilidad test-retest de .70.
La escala fue traducida al castellano mediante un
proceso de traduccion y retrotraduccién por dos
personas bilingiies. La primera versién experi-
mental de la escala se administré a una muestra
piloto de poblacién general (N= 20), para com-
probar la comprensidn y validez aparente de los
items. Como resultado de este primer estudio
piloto se reformularon las instrucciones de la
escala para su administraciéon durante la entre-
vista y tres items cuyo significadore sultaba com-
plejo para los sujetos entrevistados. En cuanto a
las instrucciones de la escala se traté de evitar
utilizar términos como “compararse” o “normali-
dad” cuando eran interpretados como socialmen-
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te “no deseables”, y se introdujeron ejemplos acer-
ca de situaciones cotidianas que servian de expli-
cacién de cémo ocurren los procesos de compa-
racion. Respecto a los items de la comparacién
ascendente 4, 5 y 6, términos originales traduci-
dos como “amenazado”, “frustrado” o “deprimido”
se sustituyeron por los que constan en el cuestio-
nario utilizado en este trabajo: “asustado”, “disgus-
tado” o “entristecerse” atendiendo a las sugeren-
cias de los sujetos experimentales y acuerdo inter
jueces del equipo de investigacion. Lanueva ver-
sidn tras las modificaciones expuestas, se admi-
nistréaunamue stra piloto de 14 pacientes croni-
cos para comprobar la adaptacién y comprension
de la escala. Como resultado de este segundo
estudio piloto la formulacién del item 6, que
resultaba dificil de comprender (“Cuando pienso
0 veo a otros que estdn mejor que yo me entris -
tezco al darme cuenta que no estoy tan bien”),
fue reformulado para facilitar su comprension y
la respuesta de frecuencia (“Cuando pienso o ve o
a otros que estdn mejor que yo me doy cuenta
que no estoy tan bien y eso me entristece”).
Finalmente, la version definitiva de la escala
consta de 12 items al igual que la versidn origi-
nal, y se mantuvo el formato de respuesta del
cuestionario ori ginal incluyendo la escala de res-
puesta tipo Likert de 1 a 5, que indica frecuencia
de las comparaciones (1 = nunca, 2 =rara vez, 3
= de vez en cuando, 4 = a menudo y 5 = muy a
menudo).

Estado General de Salud y Calidad de Vida:
Evaluamos el estado de salud, concretamente su
estado fisico, y la calidad de vida percibida por el
paciente en el momento actual con dos cuestio-
nes. Ambas proceden de una escala de medida
del Impacto de la Enfermedad en enfermos reu-
maticos (38, 39) adaptada por Pastor (40). El
paciente respondia a ambas cuestiones en una
escala numérica de 10 puntos (0=Muy mala; 10=
Excelente), y en una escala andlogo-visual (V.A.S)
de 10 cm. de longitud acotada por sus extremos
con indicaciones de “Muy Mal” y “Muy bien”,
dénde el paciente indicaba con una “X” cémo se
encontraba (Ver Tabla III). La puntuacidn total,
de la percepcién del estado de salud y de la cali-
dad de vida, se obtiene con la media de las res-
puestas del sujeto en la escala visual-anéloga, y
numérica, en cada caso.
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Tabla III
Variables e Instrumentos

Variables

Instrumentos

Edad, género, situacién laboral,
estado civil, tratamiento, tiempo
y tipo de diagndstico.

Cuestionario sociodemografico y clinico

Orientacidn a la comparacion social

General Social Comparison Scale (37,15)

Comparacién social en la enfermedad
Ascendente - Descendente
Identificacion-Contraste

Social Comparison Scale in Chronic Illness (21)

Autoestima

Rosenberg Scale (35)

Neuroticismo

EPQ-R (34)

Percepcion del estado de salud

Escala Analogo-visual y
Escala Numérica (40)

Percepcidn de calidad de vida

Escala Analogo-visual
y Escala Numérica (40)

Analisis Estadisticos

Utilizamos el indice de fiabilidad Alfa de
Cronbach para el andlisis de las escalas, y com-
probamos las caracteristicas de los items y varia-
bilidad de la consistencia de la escala con la
correlacidn corregida de Pearson {tem-total. Para
confirmar las dimensiones del cuestionario ori gi-
nal, realizamos un andlisis factonal exploratorio
con el método de ejes principales y rotacion
Varimax, se analizé la matriz de correlaciones e
indices de esfericidad de Barlett (Prueba de
Barlett =878,66; p (p .001) y de Kaiser-Meyer-
Olkin ( .76) Para las relaciones de los distintos
factores de la escala de comparacidn social con
las diferentes variables psicosociales estudiadas
utilizamos el indice de correlacién de Pearson, y
para el andlisis de diferencias entre grupos la t-
student o ANOVA con procedimiento Scheffé
para comparaciones miltiples. Todos los andlisis
estadisticos se han realizado con el programa
estadistico SPSS11.5.

24

RESULTADOS

Analisis descriptivo de la Comparacién Social
de la enfermedad

Las medias de comparacién social més eleva-
das fueron la ascendente de identificacion (57,26
+ 28,28) y la descendente de contraste (67,16 £
23,84). En los hombres, la media de la compara-
cién ascendente de identificacidn es més elevada
y en mujeres, las medias mas elevadas lo son en
la comparacién descendente de identificacién y
ascendente de contraste.

Respecto del andlisis de diferencias en varia-
bles sociodemogrificas, cabe sefialar que: 1) en
la situacién lab o ral se ex cluy6 el grupo “en paro”
y configuraron un dnico grupo los pacientes en
situacion de incapacidad o que no estaban en
activo debido a la enfermedad, 2) en el diagn6s-
tico los pacientes con artrosis y osteoporosis for-
maron un unico grupo, y 3) en tratamiento el uso
de antiinflamatorios y analgésicos se incluy6 en
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un Unico grupo y se excluyeron los relajantes y
antidepresivos. Los resultados de estos andlisis
no mostraron diferencias significativas en el uso
de las dimensiones de la comparacion social
entre hombres y mujeres (CSAC t=1,56; p=.12)
(CSAI t=-1.05, p=.29); (CSDC t=01.5, p=.12);
(CSDI t=1.87, p=.065), ni en el estado civil,
situacion laboral o variables clinicas de diagnds-
tico (CSAC f=1,56; p=.07) (CSAI f=.18, p=.90);
(CSDC £=1.03, p=.38); (CSDI £=2.06, p=.10) o
tratamiento. El tiempo de diagndstico no mostrd
relaciones significativas con las dimensiones de
comparacion social, aunque la edad correlacion6
con la comparacién social ascendente de con-
traste (r= -.32; p=000).

Analisis de las dimensiones de la compara-
cion social de la enfermedad

El andlisis factorial mostré cuatrofactores de
la escala original de Van der Zee et al. (1999).
Estas cuatro dimensiones explican el 71,34% de
la varianza total. Las dos primeras, Ascendente
de Identificacion y Ascendente de Contraste,
incluyen 6 items de comparacién con otras per-
sonas que se encuentran en mejores circunstan-
cias. De ellos, los tres primeros ftems (1, 2 y 3)
se refieren a la identificacién con esa persona y
los tres Ultimos (4, 5 y 6) a la no identificacién o
al contraste, respecto de esa persona objeto de
comparacion. La tercera y cuarta dimension,
Descendente de Identificacion 'y Descendente de
Contraste, agrupa 6 items mds que muestran la

identificacién que el sujeto establece con otra
persona que estd ante un problema de salud y se
encuentra en peores circunstancias. De estos
items, los tres primeros (7, 8 y 9) se refieren a
cuando el paciente se identifica con el sujeto de
la comparacidn, y los tres ultimos representan la
no identificacion del sujeto evaluado.

En la tabla V se muestra el peso en el factor
de los items de cada una de las dimensiones y el
porcentaje de varianza explicado por la dimen-
sion en cuestion, siendo la mas elevada la Ascen -
dente de Contraste (30,86%). Todos los items de
la escala presentan cargas factoriales que oscilan
entre .90 para el iftem 2 Cuando pienso o veo a
otros que estdn mejor que yo me alegra saber que
yo también puedo mejorar, y .57 para el item 3
Cuando pienso o veo a otros que estdn mejor que
yo tengo esperanzas de que yo también podré
mejorar (Ver tabla V).

Analisis de fiabilidad y relaciones de las
dimensiones de la comparacion social

El coeficiente de fiabilidad muestra que la
escala total tiene una consistencia interna éptima
(0. =.76). En relacion a los items de la escala, al
eliminarse el item 3 se consigue aumentar la con-
sistencia a .78 (ver tabla VI). Respecto de las sub-
escalas, su indice de fiabilidad fue superior a .76
en tres de ellas, siendo el més bajo el de la subes-
cala “Ascendente de Identificacién” (o =.62).

Del constructo de comparacién social, los re-
sultados muestra que s6lo las subescalas Ascen -

Tabla IV
Analisis descriptivo. Dimensiones de la Comparacion Social

Dimensiones de Comparacién Media + dt Media + dt Media + dt
Social n=202 Hombres = 87 Mujeres =115
Ascendente- Identificacion (CSAI) 57,26 + 28,28 59,67 +27,51 55,43+ 28,83
Ascendente - Contraste (CSAC) 33,42 + 30,54 29,60+28,12 36,30+32,07
Descendente-Identificacién (CSDI) 38,08 + 29,61 33,62+30,51 41,44+28,58
Descendente- Contraste (CSDC) 67,16 + 23,84 67,15+27,40 67,17+20,92

Rango puntuaciones = 0-100, CSAI=Comparacién social Ascendente de Identificacién, CSAC=Comparacién
social Ascendente de Contraste; CSDI= Comparacién Social Descendente de Identificacién ; CSDC= Comparacién

Social Descendente de Contraste.
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Tabla V
Analisis Factorial. Dimensiones de la comparacion social

Cuando pienso o veo a otros que estan mejor que yo... Peso factor | % V.E.
Ascendente 1 Me imagino que yo también puedo mejorar. .86
Identificacion 2 Me alegra saber que yo también puedo mejorar. .90 8,89
(CSAI) 3 Tengo esperanzas de que yo también pueda mejorar. 57
Ascendente 4 Me siento asustado al notar que yo no estoy tan bien. 19
Contraste 5 Me siento disgustado por mi propia situacion. .82 30,86
(CSACQ) 6 Me doy cuenta de que no estoy tan bien y eso me entristece. .84
Cuando pienso o veo a otros que estan peor que yo...
Descendente 7 Tengo miedo de que yo vaya a empeorar. a7
Identificacién 8 Pienso que yo estaré asi en el futuro. .85 17,66
(CSDI) 9 Tengo miedo de que yo pueda estar asi. .85
Descendente 10 Me alegra que yo no esté tan mal. .83
Contraste 11 Ver que no estoy tan mal me alivia. .80 13,92
(CSDCO) 12 Me doy cuenta de que estoy bastante bien. 79
V.E.= Varianza explicada; Varianza total explicada: 71,33%
Tabla VI
Analisis de fiabilidad
Cuando pienso o veo a otros que estan mejor que yo... Alfa Cronbach | 'r'" Item-total | Alfa sin item
1.Me imagino que yo también puedo mejorar. (CSAY) .30 75
2. Me alegra saber que yo también puedo mejorar. .62 35 75
3. Tengo esperanzas de que yo también podré mejorar. .30 78
4. Me siento asustado al notar que yo no estoy tan bien. (CSAC) 54 73
5. Me siento disgustado por mi propia situacién. .83 52 73
6. Me doy cuenta de que no estoy tan bien y eso me entristece. .56 73
Cuando pienso o veo a otros que estan peor que yo...
7. Tengo miedo de que yo vaya a empeorar. (CSDI) Sl 73
8. Pienso que yo estaré asi en el futuro. .84 44 T4
9. Tengo miedo de que yo pueda estar asi. 44 T4
10. Me alegra que yo no esté tan mal. (CSDCO) 33 5
11. Ver que no estoy tan mal me alivia. 76 42 T4
12. Me doy cuenta de que estoy bastante bien. 22 76

dente de Contraste y Descendente de identifica -
cion muestran relaciones significativas con el
resto de variables evaluadas. Asi, la subescala
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Ascendente de Contraste muestra correlaciones
negativas con Percepcion del estado de salud,
Percepcion de la calidad de vida, Autoestima po-
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sitiva y Autoestima general; y positivas con Neu-
roticismo, Orientacién a la comparacidn social y
Autoestima negativa. La subescala Descendente
de Identificacion presenta correlaciones, en sen-
tido negat ivo, con Percepcién del Estado de Sa-
lud, Percepcién de la Calidad de vida, Autoes-
tima positiva y Autoestima general; y en sen-
tido positivo, con Neuroticismo, Orientacién a la
comparacion social y Autoestima negativa (ver
tabla VII).

con pacientes oncoldgicos y no oncoldgicos, en-
contramos una mayor frecuencia de comparacio-
nes positivas o favorables, como las ascendentes
de identificacién y descendentes de contraste (4,
17,21, 41, 42).

A pesar de no encontrar diferencias en género
en la comparacioén social, los hombres usan mas
la ascendente de identificacién, mientras que las
mujeres utilizan comparaciones de resultados
menos favorables (descendente de identificacion

Tabla VII
Relaciones de las Dimensiones de Comparacion Social
Comparacion Social Comparacion Social
Ascendente Descendente

Personales y Psicosociales: Mzdt Identificacion | Contraste | Identificacion | Contraste
Orientacién comparacidn social 53,7+ 16,49 .06 15% 24%* .14
Neuroticismo 52,32 +£ 22,08 -.04 A2H% 32k .10
Auto-estima positiva 72,76 + 15,15 .10 - 19%* - 18%* .09
Auto-estima negativa 38,01 + 20,01 -.07 39%:* 32%* .07
Auto-estima General 72,1 9,35 .10 .16* .10 .02
Estado de Salud percibido:
Percepcion Estado de Salud 59+£24 -12 -.38%* -.30%* .01
Percepcion Calidad de Vida 6,8 +2,37 -.06 - 45%* - 20%* .06

Rango puntuaciones: 0 - 100; Nivel de significacion: * = p< 0.05; ** = p< 0.01

DISCUSION

En el caso del grupo de pacientes cronicos
estudiado destaca el uso de las comparaciones
centradas en un resultado “favorable” a uno
mismo. Es decir, las que estdn relacionadas con
pensar que mejoraré al ver a otros que estdn
mejor, como es la comparacién ascendente de
identificacion, y la de sentirme aliviada al darme
cuenta que no estoy tan mal viendo a quiénes
estdn en peor situacién, como el caso de la com-
paracion descendente de contraste. Estos resulta
dos coinciden con los encontrados en otros trab a-
jos con muestras espafiolas de pacientes con
lesiéon medular, en los que prevalece la frecuen-
cia de uso de este tipo de comparaciones (16).
También, en el caso de muestras anglosajonas
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y ascendente de contraste). De las diferentes
dimensiones de la comparacion social, ninguna
mostré relaciéon con las variables clinicas ni
sociodemogréficas, a excepcion de la edad. La
comparacion ascendente de contraste es la menos
utilizada, y ademds, disminuye su uso con la
edad. Este resultado irfa en la linea de los encon-
trados por otros autores, que muestran cdmo la
orientacién y dimensiones de la comparacién
social varfan en relacién a la edad (43-47, 25).
Asf, en estos trabajos se indica cémo las perso-
nas de terceraedad, que realizan otras compara-
ciones diferentes de la ascendente de contraste
(descendente de contraste o ascendente de identi-
ficacién), info rman de niveles de bienestar y cali-
dad de vida més elevados. Quiz4, esto explicaria
que nuestro grupo de pacientes, de edad avan-
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zada, eviten precisamente las comparaciones as-
cendentes de contraste que les afectan negativa-
mente a la percepcion de la calidad de vida, del
estado de salud percibido y de la propia autoes-
tima, tal y como lomuestran en las relaciones de
estas variables en este trabajo.

En general, la escala de comparacidn social
estudiada muestra una fiabilidad 6ptima (o =
.76), al igual que sus dimensiones, exceptuando
la ascendente de identificacion. En esta dimen-
sion la fiabilidad es de .62, quiza porque en ella
se incluye el item 3, que muestra la carga facto-
rial mas baja (.57) de entre el resto de items de la
escala (pues todos superan el .77 en sus cargas
factoriales). De hecho, respecto de este tercer
item (Cuando me comparo con alguien que estd
mejor que yo tengo esperanzas de que yo tam -
bién podré mejorar),es el tinico del que podemos
decir que su eliminacidn en la escala aumenta su
fi abilidad total de .76 a .78. Sin embargo, no con-
sideramos este incremento lo suficientemente
significativo como para eliminar el item 3, en
detrimento de la informacién que nos aporta al
evaluar la comparacion social. Por otro lado, este
item comparado con el resto en el factor y con la
mayoria de los de la escala, parece evaluar la
“esperanza” de mejorfa, frente a items que hablan
de “imaginar” la mejoria o “alegrarse” al saber que
puede mejorar. Quizd, fantasear imaginando una
mejoria o alegrarse de saber que mejorard, son
procesos que se dan en el paciente, entendiéndo-
los como probabilidades remotas de ocurrencia o
como mejorias puntuales de su enfermedad,
mientras que tener la “esperanza de mejorar” su-
pone confiar en la ocurrencia de cambios signifi-
cativos de remisién o ausencia de sintomas mani-
fiestos de la enfermedad. Sin embargo, en el caso
de pacientes cronicos de edades avanzadas, la
percepcidn de mejoria importante de la enferme-
dad es poco probable, pues se alternan periodos
de exacerbacidn con otros de cierta estabilidad o
de sutiles mejorias, pero dificilmente se espera
detener la evolucién de la enfermedad o recupe-
rarse totalmente, de la enfe rmedad crénica que se
padece.

El andlisis del constructo de comparacién so-
cial en los procesos de enfe rmedad muestra rela-
ciones significativas en dos de sus dimensiones
(Ascendente de Contraste y Descendente de Iden -
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tificacion) en el sentido tedrico esperado (5, 12,
13, 15, 16, 25). De la comparacién Ascendente
de Contraste y la Descendente de Identificacion,
la literatura refiere que su uso es menos adapta-
tivo debido a las consecuencias negativas que de
ellas se derivan (4, 5, 16). Nuestros resultados
coinciden en este sentido, mostrando peor estado
de salud y calidad de vida por el uso de este tipo
de comparaciones. Ademads, siguiendo las inves-
tigaciones de otros autores, también este trabajo
muestra que el mayor uso de estos dos tipos de
comparacion se relaciona con “neuroticismo” y
“autoestima negativa”, y precisamente, a menor
uso de estas dimensiones mejores niveles de
“autoestima positiva”, y de “estado de salud y
calidad de vida percibida” (12, 10, 25, 14, 16).
Pero ademds, las personas con elevada “orienta-
cién a la comparacion social” también utilizan
més este tipo de comparaciones “desfavorables”
del tipo ascendente de contraste y descendente
de identificacion. Como ya hemos visto, en el
contexto de estudio de la comparacién social, la
orientacion a la comparacion, la autoestima y el
ne uroticismo se entienden comopedisposiciones
personales que infl u yen en la frecuencia y uso de
las dimensiones de la comparacién social. Desde
esta perspectiva y a la vista de los resultados ob-
tenidos, es importante destacar que el perfil psi-
cosocial y las caracteristicas personales podrian
actuar como un factor de riesgo para el uso de
com paraciones sociales poco adaptativas. De mo-
do que, los programas de intervencién grupal con
enfermos, que facilitan e incluso animan a la
comparacion social entre ellos, tendrian que
incorporar el manejo de la comparacién como
estrategia de afrontamiento con objetivos de
adaptacidn, pero al mismo tiempo, controlar la
influencia de otras variables personales que pre-
dispondrian en un sentido desadaptativo. Este
tipo de consideraciones ya son referidas en la
literat u ra en el drea de intervencion conenfermos
crénicos, en la que se evaltan costes y beneficios
de la comparacidn social en los miembros de los
grupos de apoyo o de los programas de interven-
cién grupal (31, 48, 49).

En este trabajo se muestran los efectos desa-
daptativos del uso de ciertas dimensiones de la
comparacién social, pero no hemos obtenido re-
laciones del uso de la comparacién ascendente de
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identificacion y descendente de contraste con
resultados positivos en la percepcion de salud y
calidad de vida, tal y como se muestra en otros
trabajos (12, 17, 25). La ausencia de relaciones
significativas de estas dos dimensiones de com-
paracién en los resultados de salud, podria expli-
carse por un lado, porque hemos atendido a
resultados globales mas que a dimensiones espe-
cificas de la calidad de vida o del estado de salud
como podrian ser las respuestas emocionales; y
por otro lado, porque como proponen algunos
autores hay factores en la enfermedad cronica
que podrian reducir la efectividad del proceso de
comparacion social, mostrdndose asi una ausen-
cia de beneficios explicitos o resultados inconsis-
tentes de su influencia sobre el estado de salud
(50, 26). Quiza, en una enfermedad crénica de
larga duracién no es tan fécil conseguir mantener
un efecto positivo evidente del uso de la compa-
racion social, pues los efectos negativos por el
deterioro del tiempo de enfermedad y el impacto
diario de la misma se manifiestan con mayor
representatividad. Sin embargo, es importante
seflalar que, aunque nuestro grupo de pacientes
no muestra efectos directos del beneficio que
sobre la salud tienen ciertas formas de compara-
cién social, este grupo si puede minimizar los
efectos negativos y alcanzar efectos positivos
indirectos, “evitando” compararse con quiénes
estdn peor y le recuerdan su posible evolucion
(descendente de identificacion), o con quiénes
estdn mejor pero no le sirven de ejemplo a seguir
para mejorar su situacién (ascendente de con-
traste). En este sentido, no seria inadecuado un
modelo de adaptacién centrado, sobre todo, en
“evitar” ciertas formas de comparacion, pues el
objetio ultimo sigue siendo mantener una cali-
dad de vida y estado de salud “adaptativo”. A
pesar de ello, futuros trabajos de corte longitudi-
nal deberian evaluar de un modo mads preciso el
uso de las comparaciones “favorables” (ascen -
dente de identificacion y descendente de con -
traste), lo que permitird clarificar su funciona-
miento a largo plazo en relacion a sus resultados
en salud y en los procesos de adaptacioén del
enfermo crénico (26).

Para terminar, los resultados de este trabajo
nos han permitido, en primer lugar, obtener una
versién adaptada para poblacion espafiola de un
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instrumento de evaluacién de la comparacién
social de la enfermedad, que replica la estructura
original de la escala y se muestra védlido para su
utilizacién con una Optima fiabilidad. En se-
gundo lugar, este estudio resalta lo importante
que es, en futuras investigxiones sobre compara-
cién social con pacientes cronicos, atender a una
variabilidad de caracteristicas de la enfermedad,
personales, del contexto social y de relaciones
del sujeto, para asi, poder concretar mds atn el
desarrollo de los procesos de comparacidn que
influyen en la adaptacidn de estos enfermos (51,
52, 13).
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