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Estrategias de comparación social y resultados en
salud: Un estudio de adaptación y evaluación en
muestra española de pacientes crónicos
Social comparison strategies and health outcomes: An assessment and
adaptation study among a spanish sample of chronic patients
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M. Martín-Aragón, y P. Sánchez.

R e s u m e n

El objetivo de este trabajo ha sido adaptar la escala de comparación social de la enfe rm e -
dad en mu e s t ra española de enfe rmos crónicos, evaluando sus dimensiones (ascendente-descen -
dente y contra s t e - i d e n t i ficación) y sus relaciones con va ri ables  personales, psicosociales y
resultados de salud. Mat e rial y Método: Doscientos dos sujetos con enfe rmedad crónica fuero n
e n t revistados utilizando la escala de Comparación social de la Enfe rm e d a d, la de Orientación a
la Comparación Social, un Cuestionario de Autoestima y uno de Pe rs o n a l i d a d, además de una
escala visual-análoga de estado de salud y calidad de vida. Resultados: cuat ro dimensiones de
la comparación social mostra ron índices de consistencia interna elevados (a: 62 - 83).
C o n clusiones: La escala evaluada es útil para su uso en pacientes crónicos. La estrat egia de
comparación social se asocia a variables psicosociales y de percepción de salud.
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INTRODUCCIÓN

La comparación social como proceso cog n i-
t ivo resultante de la  interacción con otros lo ini-
cia Fe s t i n ge r, pero su desarrollo posterior y ap l i-
cación a la salud se da en las últimas décadas
Goethal & Darl ey, ya ex p u s i e ron que al perc i b i r
una situación amenazante, el compara rse con
o t ros puede tener fines adap t at ivos. Pa ra Gibb s o n
y Gera rd este proceso fo rma parte de las dife re n-
tes fo rmas de afrontamiento que se ponen en
m a rcha ante situaciones estresantes como la en-
fe rm e d a d. Así, Jensen et al. consideran que los
pacientes realizan “un esfuerzo por sentirse com-
p a rat ivamente afo rtunados y de este modo, re d u-
cir o amortiguar el impacto de los estre s o res pro-
vocados por la enfermedad”.

La comparación con otro paciente o situación
que se percibe peor que la propia (descendente),
o con un paciente o situación que se percibe en
mejor estado (ascendente), se definiría como fo r-
mas de afrontamiento centradas en la emoción
p a ra regular o reducir dicho impacto emocional.
En el caso de la comparación descendente, ésta
podría desencadenar otras estrat egias como la
búsqueda de ap oyo social, y/o los esfuerzos por
re evaluar la situación reduciendo la amenaza;
minimizándola frente a la que es peor en otro s .
Por su part e, la comparación ascendente podría
tener objetivos diri gidos a buscar la info rm a c i ó n
en otros que percibimos mejor, y nos pueden ser-
vir como modelo para solucionar o manejar una
situación de enfe rm e d a d. Es así que, compara la

p ropia situación con la de otros pacientes o situa-
ciones de enfe rm e d a d, debe considera rse como
una fo rma de afrontamiento con la que encontra r
un resultado favo rable de la propia situación de
enfermedad.

A c t u a l m e n t e, determinadas líneas de inve s t i-
gación en comparación social, tratan ciert a s
cuestiones relacionadas con los fa c t o res que
modulan su frecuencia de uso. De entre ellos,
d e t e rminados aspectos personales y psicosocia-
les como la o rientación a la compara c i ó n, los
n iveles de a u t o e s t i m a o n e u ro t i c i s m o, o dimen-
siones de la comparación como la d i re c c i ó n
(pacientes que se perciben en mejor o peor
estado que el propio), el c o n t e n i d o ( c o n d i c i ó n
física, fo rmas de afrontamiento, estado emocio-
nal, entre otros), o la i n t e rp re t a c i ó n ( I d e n t i fi-
cación o contra s t e. El estudio de las dife re n c i a s
i n d ividuales en la comparación social es re-
c i e n t e, dife rentes trabajos mu e s t ran que mientra s
la comparación descendente es más frecuente en
p e rsonas con elevada autoestima y más ex t rove r-
tidos, que mu e s t ran como resultado de la compa-
ración emociones más positivas, las compara-
c i ones ascendentes relacionadas con eleva d o s
n iveles de neuroticismo no ap o rtan re s u l t a d o s
emocionales adap t at ivos. Pe ro quizá es más la
d i re c c i ó n de la comparación (ascendente o des-
cendente) y los resultados favo rables o desfavo-
rables que provoca en salud, lo que es especial-
mente re l evante para determinar lo que es útil; lo
que facilita o entorpece el proceso de adap t a c i ó n
del sujeto a su enfe rm e d a d.
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S u m m a ry

The aim of this study was to adapt the social comparison scale used among Spanish ch ro n i c
p atients by assessing their dimensions (upwa rd - d ow n wa rd and contra s t - i d e n t i fi c ation) and their
re l ationships with diffe rent personal and psychosocial aspects, as well as health outcomes.
Method and Mat e rial: 202 patients with diffe rent ch ronic diseases we re interv i ewed and answe -
red the Social Comparison scale, the Social Comparison Ori e n t ation, 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 ch ronic patients. Furt h e rm o re,
social comparison strat egies we re re l ated to other psychosocial va ri ables and perc e ived health
status.

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



Un creciente número de trabajos se ocupan
del papel de la comparación social en el afro n t a-
miento de los pacientes crónicos, y de cómo
estas estrat egias afectan en la adaptación a la
e n fe rm e d a d, la calidad de vida y/o ajuste psico-
social (4, 9, 19, 5, 13, 25, 26). En la literat u ra se
viene asumiendo que compara rse con otros en
peor situación (comparación descendente) pro-
duce sentimientos positivos o de alivio, mientra s
que en el caso contra rio, hacerlo con quiénes
están en mejor situación (comparación ascen-
dente) resulta en sentimientos negat ivos o de
f ru s t ración (27, 18, 25, 16). Sin embargo, estos
resultados positivos o negat ivos de la compara-
ción implican una mayor complejidad re l a c i o-
nada con el grado de i d e n t i fi c a c i ó n o c o n t ra s t e
del paciente con el modelo de comparación (28,
29, 23, 30, 10, 31). Pa ra Buunk & Ybema (30) el
grado de identificación o similitud viene dado
por la cercanía, o por considerar al modelo de la
c o m p a ración como ejemplo del propio funciona-
miento o ex p e c t at ivas en un futuro. El contra s t e
vendría determinado por la comparación con
o t ros pacientes que sirven como re fe rencia para
evaluar el funcionamiento actual, pero de los que
se percibe dife rencia o distancia respecto de uno
mismo. Así, la i d e n t i fi c a c i ó n en la compara c i ó n
a s c e n d e n t e tendría resultados positivos (opti-
mismo), mientras que en la descendente tiene
consecuencias negat ivas (miedo, angustia). Po r
o t ro lado, el c o n t ra s t e tendrá consecuencias
n egat ivas (envidia, insat i s facción) cuando los
i n d ividuos utilizan la comparación a s c e n d e n t e,
p e ro con comparaciones d e s c e n d e n t e s t e n d r á
resultados positivos (alivio, satisfacción) (30).

Las dife rentes combinaciones que pueden
e s t abl e c e rse en las dimensiones de la compara-
ción social (ascendente de identificación o con-
t raste y descendente de identificación o con-
t raste), y las consecuencias más o menos adap-
t at ivas del uso de una u otra combinación en
d i ferentes pat o l ogías, fundamentan la inve s t i ga-
ción en este área. Por ejemplo, la compara c i ó n
descendente es bastante común en población con
a rt ritis y discapacidades individuales con alto
grado de estrés, mientras que los pacientes onco-
l ó gicos suelen evitar estas comparaciones y pre-
fi e ren las ascendentes para obtener re s u l t a d o s
emocionalmente positivos (9, 3, 23, 32, 25). De

este modo, se asume que la comparación social
tiene un impacto en el bienestar subjetivo de los
pacientes a través de la re evaluación cog n i t iva de
la situación de enfe rmedad y el uso de las fo rm a s
de afrontamiento que se ponen en marcha (33,
32, 25, 15). Por esta razón, este trabajo tiene
como objetivos comprobar en primer luga r, la
adecuación de la escala de comparación social de
la enfe rm e d a d, evaluando dichos procesos en
p o blación española con enfe rmedad crónica y, en
s egundo luga r, identificar las dimensiones del
c o n s t ructo de comparación social en esta pobl a-
ción, analizando sus relaciones con otras va ri a-
bles personales, psicosociales, y de perc ep c i ó n
de calidad de vida y estado de salud.

MATERIAL Y MÉTODO

Se trata de un estudio descri p t ivo y tra n s ve r-
sal llevado a cabo en el Centro de Salud Hospital
P rovincial de Alicante durante un año. El pro fe-
sional de la salud seleccionaba a pacientes diag-
nosticados de pat o l ogía crónica, mayo res de edad
y que eran atendidos en régimen ambu l at o ri o .
Además, les info rm aba del estudio y de la posibi-
lidad de participar vo l u n t a ri a m e n t e. Una vez el
paciente accedía, un pro fesional entrenado re c o-
gía info rmación precisa de cada instru m e n t o
mediante entrevista semiestru c t u rada. De nu evo ,
ex p l i c aba al paciente el interés del estudio y le
s o l i c i t aba su consentimiento mediante fi rma de
“ c o m p romiso de participación”, en el que se deta-
l l aba el objetivo del proyecto y la confi d e n c i a l i-
dad de sus datos. El orden con que se administra-
ban los instrumentos de evaluación fue al azar,
p a ra controlar el posible efecto de fat i ga y sesgo
en las respuestas de los pacientes. Todos los
pacientes que fueron remitidos por el pro fe s i o n a l
de la salud cumplimentaron la entrevista sin
abandonos. Se calculó la mu e s t ra de estudio si-
guiendo los cri t e rios mínimos ex i gidos para la
realización de los dife rentes análisis estadísticos
p rogramados, y la rep re s e n t at ividad por género
responde a la frecuencia de pat o l ogías y pacien-
tes atendidos anualmente en el servicio.

Un total de 202 sujetos part i c i p a ron en el
estudio, 115 mu j e res y 87 hombres, con una
media de edad de 66 años (dt =11,5, Rango: 29-
89). Por género, la media de edad de las mu j e re s
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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% estab a n
jubilados, y un 4% en paro. Un 15,4% (N=31)
e s t aban en paro debido a la enfe rm e d a d, tenían la
i n c apacidad permanente o temporal por esta
causa, o bien su jubilación era debida a la enfe r-
m e d a d. Respecto de su estado civil el 64,9%
e s t aban casados o vivían en pareja y un 35,1%
estaba soltero/a o no vivía en pareja. (Ver tabla I)

Del total de pacientes, 67 estaban diagnostica-
dos de hipertensión (33,2%), 35 eran diab é t i c o s
(17,3%), 30 pre s e n t aban pro blemas card i ova s c u l a-
res (14,9%), 17 art rosis (8,4%), 10 osteoporo s i s
(5%) y el resto se distri buyó entre art ritis, asma,
c o l e s t e rol y otros. El tiempo desde el diagnóstico era
de más de 10 años (Media=147,14 meses; dt=135,5)
El 95,5% recibía algún tipo de tratamiento para su
p ro blema pri m a rio de salud. Entre ellos los más

c o munes eran antihipert e n s ivos (32,8%), para la dia-
betes (15,9%), y analgésicos (13,2%). (ver tabla II)

I n s t rumentos y Va ri abl e s
C u e s t i o n a rio de va ri ables sociodemogr á fi c a s

y cl í n i c a s i n cl u yendo info rmación sobre edad, gé-
n e ro, situación lab o ral, estado civil, trat a m i e n t o ,
tiempo y tipo de diagnóstico.

C u e s t i o n a rio de pers o n a l i d a d (EPQ-R) (34)
p a ra medir neuroticismo. Consta de 23 ítems con

respuesta dicotómica de sí o no. Esta escala fue
a d aptada y validada en población española, obte-
niendo en la subescala de neuroticismo índices
de consistencia interna de .86. Además, se ha
m o s t rado una fi abilidad de .84 con grupos de
estudiantes españoles (15) y de .80 en nu e s t ro
grupo de pacientes crónicos.

Escala de Rosenberg (35) para evaluar la auto-
estima, compuesta por 10 ítems con respuesta tipo
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GÉNERO N(%) Media edad (± dt) ESTADO CIVIL
Mujeres 115 (56,9%) 64,7 (±11,2) Vive en pareja 131 (64,95)

Hombres 87 (43,1%) 68,2 (±11,7) 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%) 

Tabla I
Variables sociodemográficas

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

DIAGNÓSTICO n (%) TRATAMIENTO n (%)

Hipertensión 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%)

Tabla II
Variables Clínicas



L i ke rt (1= Muy en desacuerdo a 4=Muy de
a c u e rdo). Esta escala nos da una puntuación de
Autoestima positiva (ítems 1, 3, 4, 6 y 7), nega-
t iva (ítems 2, 5, 8, 9 y 10), y ge n e ral. Esta escala
fue adaptada y validada en población clínica espa-
ñola, obteniendo coeficientes de fi abilidad de .87
y correlaciones test-retest de .72 (36). Dicha es-
cala, cuando se ha aplicado en dife rentes mu e s t ra s
españolas de estudiantes y pro fesionales, mu e s t ra
c o e ficientes de fi abilidad entre .76 y .89 (15) y en
este trabajo realizado con pacientes crónicos su
fi abilidad es de .62 alcanzando hasta .78.

Escala de orientación hacia la compara c i ó n
s o c i a l [INCOME-E (37, 15)]. Compuesta por 11
ítems, 7 de ellos redactados de fo rma positiva y
dos en negat ivo y con tipo de respuestas Like rt
de 1 a 5 (1= completamente de acuerdo, 2=bas-
tante de acuerdo, 3=ni de acuerdo ni en desa-
c u e rdo, 4= bastante en desacuerdo y 5= comple-
tamente en desacuerdo). Esta escala mostró coe-
ficientes de fi abilidad superi o res a .80 en mu e st ra s
españolas de estudiantes y pro fesionales de la
s a l u d, así como una estabilidad test-retest de .57,
y validez cri t e rial con neuroticismo (r=.43) y
autoestima (r=-.20)15. En el caso de los pacien-
tes crónicos de nu e s t ra mu e s t ra de estudio su fi a-
bilidad es de .72.

Escala de Comparación Social en los Pro c e s o s
de Enfe rm e d a d (21). Esta escala en su ve rsión ori-
ginal se presenta con 12 ítems y cuat ro dimensio-
nes: comparación ascendente de contraste (CSAC ) ;
c o m p a ración ascendente de identificación (CSAI);
c o m p a ración descendente de contraste (CSDC);
c o m p a ración descendente de identificación (CSDI),
que mostraban una fi abilidad test-retest de .70.
La escala fue traducida al castellano mediante un
p roceso de traducción y re t ro t raducción por dos
p e rsonas bilingües. La pri m e ra ve rsión ex p e ri-
mental de la escala se administró a una mu e s t ra
piloto de población ge n e ral (N= 20), para com-
p robar la comprensión y validez ap a rente de los
ítems. Como resultado de este primer estudio
piloto se re fo rmu l a ron las instrucciones de la
escala para su administración durante la entre-
vista y tres ítems cuyo significado re s u l t aba com-
plejo para los sujetos entrevistados. En cuanto a
las instrucciones de la escala se trató de ev i t a r
utilizar términos como “compara rse” o “norm a l i-
dad” cuando eran interp retados como socialmen-

te “no deseables”, y se intro d u j e ron ejemplos acer-
ca de situaciones cotidianas que servían de ex p l i-
cación de cómo ocurren los procesos de compa-
ración. Respecto a los ítems de la compara c i ó n
ascendente 4, 5 y 6, términos ori ginales tra d u c i-
dos como “amenazado”, “fru s t rado” o “dep ri m i d o ”
se sustituye ron por los que constan en el cuestio-
n a rio utilizado en este trabajo: “asustado”, “disgus-
tado” o “entri s t e c e rse” atendiendo a las suge re n-
cias de los sujetos ex p e rimentales y acuerdo ínter
jueces del equipo de inve s t i gación. La nu eva ve r-
sión tras las modificaciones expuestas, se admi-
nistró a una mu e s t ra piloto de 14 pacientes cróni-
cos para comprobar la adaptación y compre n s i ó n
de la escala. Como resultado de este seg u n d o
estudio piloto la fo rmulación del ítem 6, que
re s u l t aba difícil de comprender (“Cuando pienso
o veo a otros que están mejor que yo me e n t ri s -
t e z c o al darme cuenta que no estoy tan bien” ) ,
fue re fo rmulado para facilitar su comprensión y
la respuesta de frecuencia (“Cuando pienso o ve o
a otros que están mejor que yo me doy cuenta
que no estoy tan bien y eso me e n t ri s t e c e” ).
Fi n a l m e n t e, la ve rsión defi n i t iva de la escala
consta de 12 ítems al igual que la ve rsión ori gi-
nal, y se mantuvo el fo rm ato de respuesta del
c u e s t i o n a rio ori ginal incl u yendo la escala de re s-
puesta tipo Like rt de 1 a 5, que indica fre c u e n c i a
de las comparaciones (1 = nunca, 2 = ra ra vez, 3
= de vez en cuando, 4 = a menudo y 5 = muy a
menudo).

Estado General de Salud y Calidad de Vi d a :
E valuamos el estado de salud, concretamente su
estado físico, 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 Enfe rmedad en enfe rmos re u-
máticos (38, 39) adaptada por Pastor (40). El
paciente respondía a ambas cuestiones en una
escala nu m é rica de 10 puntos (0=Muy mala; 10=
Excelente), y en una escala análogo-visual (V. A . S )
de 10 cm. de longitud acotada por sus ex t re m o s
con indicaciones de “Muy Mal” y “Muy bien”,
dónde el paciente indicaba con una “X” cómo se
e n c o n t raba (Ver Tabla III). La puntuación total,
de la perc epción del estado de salud y de la cali-
dad de vida, se obtiene con la media de las re s-
puestas del sujeto en la escala visual-análoga, y
numérica, en cada caso.
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Análisis Estadísticos

Utilizamos el índice de fi abilidad Alfa de
C ro n b a ch para el análisis de las escalas, y com-
p robamos las características de los ítems y va ri a-
bilidad de la consistencia de la escala con la
c o rrelación corregida de Pe a rson ítem-total. Pa ra
c o n fi rmar las dimensiones del cuestionario ori gi-
nal, realizamos un análisis fa c t o rial ex p l o rat o ri o
con el método de ejes principales y ro t a c i ó n
Va rimax, se analizó la mat riz de correlaciones e
índices de esfe ricidad de Barlett (Pru eba de
B a rlett =878,66; p (p� .001) y de Kaiser- M eye r-
Olkin (� .76) Pa ra las relaciones de los distintos
fa c t o res de la escala de comparación social con
las dife rentes va ri ables psicosociales estudiadas
utilizamos el índice de correlación de Pe a rson, y
p a ra el análisis de dife rencias entre grupos la t-
student o ANOVA con procedimiento Sch e ff é
p a ra comparaciones múltiples. Todos los análisis
estadísticos se han realizado con el progra m a
estadístico SPSS11.5.

RESULTADOS

Análisis descri p t ivo de la Comparación Social
de la enfe rm e d a d

Las medias de comparación social más eleva-
das fueron la ascendente de identificación (57,26
± 28,28) y la descendente de contraste (67,16 ±
23,84). En los hombres, la media de la compara-
ción ascendente de identificación es más eleva d a
y en mu j e res, las medias más elevadas lo son en
la comparación descendente de identificación y
ascendente de contraste.

Respecto del análisis de dife rencias en va ri a-
bles sociodemogr á ficas, cabe señalar que: 1) en
la situación lab o ral se ex cluyó el grupo “en paro ”
y confi g u ra ron un único grupo los pacientes en
situación de incapacidad o que no estaban en
a c t ivo debido a la enfe rm e d a d, 2) en el diag n ó s-
tico los pacientes con art rosis y osteoporosis fo r-
m a ron un único grupo, y 3) en tratamiento el uso
de antiinfl a m at o rios y analgésicos se incluyó en
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Tabla III
Variables e Instrumentos

Variables Instrumentos

Edad, género, situación laboral,
estado civil, tratamiento, tiempo Cuestionario sociodemográfico y clínico
y tipo de diagnóstico.

Orientación a la comparación social General Social Comparison Scale (37,15)

Comparación social en la enfermedad
Ascendente - Descendente Social Comparison Scale in Chronic Illness (21)
Identificación-Contraste

Autoestima Rosenberg Scale (35)

Neuroticismo EPQ-R (34)

Escala Análogo-visual y
Percepción del estado de salud Escala Numérica (40)

Percepción de calidad de vida Escala Análogo-visual
y Escala Numérica (40)



un único grupo y se ex cl u ye ron los relajantes y
a n t i d ep re s ivos. Los resultados de estos análisis
no mostra ron dife rencias signifi c at ivas en el uso
de las dimensiones de la comparación social
e n t re hombres y mu j e res (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 civ i l ,
situación lab o ral o va ri ables clínicas de diag n ó s-
tico (CSAC f=1,56; p=.07) (CSAI f=.18, p=.90);
(CSDC f=1.03, p=.38); (CSDI f=2.06, p=.10) o
t ratamiento. El tiempo de diagnóstico no mostró
relaciones signifi c at ivas con las dimensiones de
c o m p a ración social, aunque la edad corre l a c i o n ó
con la comparación social ascendente de con-
traste (r= -.32; p=000).

Análisis de las dimensiones de la compara-
ción social de la enfe rm e d a d

El análisis fa c t o rial mostró cuat ro fa c t o res de
la escala ori ginal de Van der Zee et al. (1999).
Estas cuat ro dimensiones explican el 71,34% de
la va rianza total. Las dos pri m e ras, A s c e n d e n t e
de Identifi c a c i ó n y Ascendente de Contra s t e,
i n cl u yen 6 ítems de comparación con otras per-
sonas que se encuentran en mejores circ u n s t a n-
cias. De ellos, los tres pri m e ros ítems (1, 2 y 3)
se re fi e ren a la identificación con esa persona y
los tres últimos (4, 5 y 6) a la no identificación o
al contra s t e, respecto de esa persona objeto de
c o m p a ración. La terc e ra y cuarta dimensión,
Descendente de Identifi c a c i ó n y Descendente de
C o n t ra s t e, agrupa 6 ítems más que mu e s t ran la

i d e n t i ficación que el sujeto establece con otra
p e rsona que está ante un pro blema de salud y se
e n c u e n t ra en peores circunstancias. De estos
ítems, los tres pri m e ros (7, 8 y 9) se re fi e ren a
cuando el paciente se identifica con el sujeto de
la comparación, y los tres últimos rep resentan la
no identificación del sujeto evaluado.

En la tabla V se mu e s t ra el peso en el fa c t o r
de los ítems de cada una de las dimensiones y el
p o rcentaje de va rianza explicado por la dimen-
sión en cuestión, siendo la más elevada la A s c e n -
dente de Contra s t e (30,86%). Todos los ítems de
la escala presentan cargas fa c t o riales que oscilan
e n t re .90 para el ítem 2 Cuando pienso o veo a
o t ros que están mejor que yo me alegra saber que
yo también puedo mejora r, y .57 p a ra el ítem 3
Cuando pienso o veo a otros que están mejor que
yo tengo esperanzas de que yo también podré
mejorar (Ver tabla V).

Análisis de fi abilidad y relaciones de las
dimensiones de la comparación social

El coeficiente de fi abilidad mu e s t ra que la
escala total tiene una consistencia interna óptima
(α = .76). En relación a los ítems de la escala, al
e l i m i n a rse el ítem 3 se consigue aumentar la con-
sistencia a .78 (ver tabla VI). Respecto de las sub-
escalas, su índice de fi abilidad fue superior a . 7 6
en tres de ellas, siendo el más bajo el de la subes-
cala “Ascendente de Identificación” (α = . 6 2 ) .

Del constructo de comparación social, los re-
sultados mu e s t ran que sólo las subescalas A s c e n -
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Dimensiones de Comparación Media ± dt Media ± dt Media ± dt
Social n= 202 Hombres = 87 Mujeres =115

Ascendente- Identificación (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-Identificación (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

Tabla IV
Análisis descriptivo. Dimensiones de la Comparación Social

R a n go puntuaciones = 0-100, CSAI=Comparación social Ascendente de Identificación, CSAC = C o m p a ra c i ó n
social Ascendente de Contraste; CSDI= Comparación Social Descendente de Identificación ; CSDC= Compara c i ó n
Social Descendente de Contraste.



dente de Contra s t e y Descendente de identifi c a -
c i ó n mu e s t ran relaciones signifi c at ivas con el
resto de va ri ables evaluadas. Así, la subescala

Ascendente de Contra s t e mu e s t ra corre l a c i o n e s
n egat ivas con Pe rc epción del estado de salud,
Pe rc epción de la calidad de vida, Autoestima po-
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Tabla V
Análisis Factorial. Dimensiones de la comparación social

Cuando pienso o veo a otros que están mejor que yo... Peso factor % V.E.
Ascendente 1 Me imagino que yo también puedo mejorar. .86

Identificación 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. .79

Contraste 5 Me siento disgustado por mi propia situación. .82 30,86

(CSAC) 6 Me doy cuenta de que no estoy tan bien y eso me entristece. .84

Cuando pienso o veo a otros que están peor que yo...
Descendente 7 Tengo miedo de que yo vaya a empeorar. .77

Identificación 8 Pienso que yo estaré así en el futuro. .85 17,66

(CSDI) 9 Tengo miedo de que yo pueda estar así. .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

(CSDC) 12 Me doy cuenta de que estoy bastante bien. .79

V.E.= Varianza explicada; Varianza total explicada: 71,33%

Tabla VI
Análisis de fiabilidad

Cuando pienso o veo a otros que están mejor que yo... Alfa Cronbach "r" Item-total A l fa sin ítem

1.Me imagino que yo también puedo mejorar. (CSAI) .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 situación. .83 .52 .73

6. Me doy cuenta de que no estoy tan bien y eso me entri s t e c e. .56 .73

Cuando pienso o veo a otros que están peor que yo...

7. Tengo miedo de que yo vaya a empeorar. (CSDI) .51 .73

8. Pienso que yo estaré así en el futuro. .84 .44 .74

9. Tengo miedo de que yo pueda estar así. .44 .74

10. Me alegra que yo no esté tan mal. (CSDC) .33 .75

11. Ver que no estoy tan mal me alivia. .76 .42 .74

12. Me doy cuenta de que estoy bastante bien. .22 .76



s i t iva y Autoestima ge n e ral; y positivas con Neu-
roticismo, Orientación a la comparación social y
Autoestima negat iva. La subescala D e s c e n d e n t e
de Identifi c a c i ó n p resenta correlaciones, en sen-
tido negat ivo, con Pe rc epción del Estado de Sa-
l u d, Pe rc epción de la Calidad de vida, Au t o e s-
tima positiva y Autoestima ge n e ral; y en sen-
tido p o s i t ivo, con Neuroticismo, Orientación a la
c o m p a ración social y Autoestima negat iva (ve r
t abla VII).

DISCUSIÓN

En el caso del grupo de pacientes crónicos
estudiado destaca el uso de las compara c i o n e s
c e n t radas en un resultado “favo rable” a uno
mismo. Es decir, las que están relacionadas con
pensar que mejoraré al ver a otros que están
m e j o r, como es la comparación ascendente de
i d e n t i fi c a c i ó n , y la de sentirme aliviada al darm e
cuenta que no estoy tan mal viendo a quiénes
están en peor situación, como el caso de la com-
p a ración descendente de contra s t e. Estos re s u l t a-
dos coinciden con los encontrados en otros trab a-
jos con mu e s t ras españolas de pacientes con
lesión medular, en los que prevalece la fre c u e n-
cia de uso de este tipo de comparaciones (16).
También, en el caso de mu e s t ras anglosajonas

con pacientes oncológicos y no oncológicos, en-
c o n t ramos una mayor frecuencia de compara c i o-
nes positivas o favo rables, como las ascendentes
de  identificación y descendentes de contraste (4,
17, 21, 41, 42).

A pesar de no encontrar dife rencias en género
en la comparación social, los hombres usan más
la ascendente de identificación, mientras que las
mu j e res utilizan comparaciones de re s u l t a d o s
menos favo rables (descendente de identifi c a c i ó n

y ascendente de contraste). De las dife re n t e s
dimensiones de la comparación social, ninguna
mostró relación con las va ri ables clínicas ni
s o c i o d e m ogr á ficas, a ex c epción de la edad. La
c o m p a ración ascendente de contraste es la menos
utilizada, y además, disminu ye su uso con la
e d a d. Este resultado iría en la línea de los encon-
t rados por otros autores, que mu e s t ran cómo la
o rientación y dimensiones de la compara c i ó n
social varían en relación a la edad (43-47, 25).
Así, en estos trabajos se indica cómo las pers o-
nas de terc e ra edad, que realizan otras compara-
ciones dife rentes de la ascendente de contra s t e
(descendente de contraste o ascendente de identi-
ficación), info rman de niveles de bienestar y cali-
dad de vida más elevados. Quizá, esto ex p l i c a r í a
que nu e s t ro grupo de pacientes, de edad ava n-
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Tabla VII
Relaciones de las Dimensiones de Comparación Social

Comparación Social Comparación Social

Ascendente Descendente

Personales y Psicosociales: M±dt I d e n t i fi c a c i ó n C o n t ra s t e I d e n t i fi c a c i ó n C o n t ra s t e

Orientación comparación social 53,7 ± 16,49 .06 .15* .24** .14

Neuroticismo 52,32 ± 22,08 -.04 .42** .32** .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:

Percepción Estado de Salud 5,9 ± 2,4 -.12 -.38** -.30** .01

Percepción Calidad de Vida 6,8 ± 2,37 -.06 -.45** -.21** .06

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



zada, eviten precisamente las comparaciones as-
cendentes de contraste que les afectan negat iva-
mente a la perc epción de la calidad de vida, del
estado de salud percibido y de la propia autoes-
tima, tal y como lo mu e s t ran en las relaciones de
estas variables en este trabajo.

En ge n e ral, la escala de comparación social
estudiada mu e s t ra una fi abilidad óptima (α =
.76), al igual que sus dimensiones, ex c ep t u a n d o
la ascendente de identifi c a c i ó n. En esta dimen-
sión la fi abilidad es de .62, quizá porque en ella
se incl u ye el ítem 3, que mu e s t ra la carga fa c t o-
rial más baja (.57) de entre el resto de ítems de la
escala (pues todos superan el .77 en sus carga s
fa c t o riales). De hecho, respecto de este terc e r
ítem (Cuando me comparo con alguien que está
mejor que yo tengo esperanzas de que yo tam -
bién podré mejora r), es el único del que podemos
decir que su eliminación en la escala aumenta su
fi abilidad total de .76 a .78. Sin embargo, no con-
s i d e ramos este incremento lo sufi c i e n t e m e n t e
s i g n i fi c at ivo como para eliminar el ítem 3, en
d e t rimento de la info rmación que nos ap o rta al
evaluar la comparación social. Por otro lado, este
ítem comparado con el resto en el factor y con la
m ayoría de los de la escala, parece evaluar la
“ e s p e ranza” de mejoría, frente a ítems que habl a n
de “imaginar” la mejoría o “alegra rse” al saber que
puede mejora r. Quizá, fantasear imaginando una
mejoría o alegra rse de saber que mejorará, son
p rocesos que se dan en el paciente, entendiéndo-
los como pro b abilidades remotas de ocurrencia o
como mejorías puntuales de su enfe rm e d a d,
m i e n t ras que tener la “esperanza de mejorar” su-
pone confiar en la ocurrencia de cambios signifi-
c at ivos de remisión o ausencia de síntomas mani-
fiestos de la enfe rm e d a d. Sin embargo, en el caso
de pacientes crónicos de edades avanzadas, la
p e rc epción de mejoría importante de la enfe rm e-
dad es poco pro b abl e, pues se alternan peri o d o s
de exacerbación con otros de cierta estabilidad o
de sutiles mejorías, pero difícilmente se espera
detener la evolución de la enfe rmedad o re c u p e-
ra rse totalmente, de la enfe rmedad crónica que se
padece.

El análisis del constructo de comparación so-
cial en los procesos de enfe rmedad mu e s t ra re l a-
ciones signifi c at ivas en dos de sus dimensiones
(Ascendente de Contraste y Descendente de I d e n -

t i fi c a c i ó n) en el sentido teórico esperado (5, 12,
13, 15, 16, 25). De la comparación Ascendente
de Contraste y la Descendente de Identifi c a c i ó n ,
la literat u ra re fi e re que su uso es menos adap t a-
t ivo debido a las consecuencias negat ivas que de
ellas se derivan (4, 5, 16). Nuestros re s u l t a d o s
coinciden en este sentido, mostrando peor estado
de salud y calidad de vida por el uso de este tipo
de comparaciones. Además, siguiendo las inve s-
t i gaciones de otros autores, también este trab a j o
mu e s t ra que el mayor uso de estos dos tipos de
c o m p a ración se relaciona con “neuroticismo” y
“autoestima negat iva”, y pre c i s a m e n t e, 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).
Pe ro además, las personas con elevada “ori e n t a-
ción a la comparación social” también utilizan
más este tipo de comparaciones “desfavo rabl e s ”
del tipo ascendente de contra s t e y d e s c e n d e n t e
de identifi c a c i ó n. Como ya hemos visto, en el
c o n t exto de estudio de la comparación social, la
o rientación a la comparación, la autoestima y el
n e u roticismo se entienden como pre d i s p o s i c i o n e s
p e rsonales que infl u yen en la frecuencia y uso de
las dimensiones de la comparación social. Desde
esta pers p e c t iva y a la vista de los resultados ob-
tenidos, es importante destacar que el perfil psi-
cosocial y las características personales podrían
actuar como un factor de ri e s go para el uso de
c o m p a raciones sociales poco adap t at ivas. De mo-
do que, los programas de intervención grupal con
e n fe rmos, que facilitan e incluso animan a la
c o m p a ración social entre ellos, tendrían que
i n c o rp o rar el manejo de la comparación como
e s t rat egia de afrontamiento con objetivos de
a d aptación, pero al mismo tiempo, controlar la
i n fluencia de otras va ri ables personales que pre-
dispondrían en un sentido desadap t at ivo. Este
tipo de consideraciones ya son re fe ridas en la
l i t e rat u ra en el área de intervención con enfe rm o s
crónicos, en la que se evalúan costes y benefi c i o s
de la comparación social en los miembros de los
grupos de ap oyo o de los programas de interve n-
ción grupal (31, 48, 49).

En este trabajo se mu e s t ran los efectos desa-
d ap t at ivos del uso de ciertas dimensiones de la
c o m p a ración social, pero no hemos obtenido re-
laciones del uso de la comparación ascendente de
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i d e n t i fi c a c i ó n y descendente de contra s t e c o n
resultados positivos en la perc epción de salud y
calidad de vida, tal y como se mu e s t ra en otro s
t rabajos (12, 17, 25). La ausencia de re l a c i o n e s
s i g n i fi c at ivas de estas dos dimensiones de com-
p a ración en los resultados de salud, podría ex p l i-
c a rse por un lado, porque hemos atendido a
resultados globales más que a dimensiones espe-
c í ficas de la calidad de vida o del estado de salud
como podrían ser las respuestas emocionales; y
por otro lado, porque como proponen algunos
a u t o res hay fa c t o res en la enfe rmedad crónica
que podrían reducir la efe c t ividad del proceso de
c o m p a ración social, mostrándose así una ausen-
cia de beneficios explícitos o resultados inconsis-
tentes de su influencia sobre el estado de salud
(50, 26). Quizá, en una enfe rmedad crónica de
l a rga duración no es tan fácil conseguir mantener
un efecto positivo evidente del uso de la compa-
ración social, pues los efectos negat ivos por el
d e t e ri o ro del tiempo de enfe rmedad y el impacto
d i a rio de la misma se manifiestan con mayo r
rep re s e n t at iv i d a d. Sin embargo, es import a n t e
señalar que, aunque nu e s t ro grupo de pacientes
no mu e s t ra efectos directos del beneficio que
s o b re la salud tienen ciertas fo rmas de compara-
ción social, este grupo sí puede minimizar los
e fectos negat ivos y alcanzar efectos positivo s
i n d i rectos, “evitando” compara rse con quiénes
están peor y le re c u e rdan su posible evo l uc i ó n
(descendente de identifi c a c i ó n), o con quién e s
están mejor pero no le sirven de ejemplo a seg u i r
p a ra mejorar su situación (ascendente de con-
t raste). En este sentido, no sería inadecuado un
modelo de adaptación centrado, sobre todo, en
“ evitar” ciertas fo rmas de comparación, pues el
o b j e t ivo último sigue siendo mantener una cali-
dad de vida y estado de salud “adap t at ivo”. A
pesar de ello, futuros trabajos de corte longi t u d i-
nal deberían evaluar de un modo más preciso el
uso de las comparaciones “favo rables” (a s c e n -
dente de identifi c a c i ó n y descendente de con -
t ra s t e), lo que permitirá cl a ri ficar su funciona-
miento a largo plazo en relación a sus re s u l t a d o s
en salud y en los procesos de adaptación del
enfermo crónico (26).

Pa ra term i n a r, los resultados de este trab a j o
nos han permitido, en primer luga r, obtener una
ve rsión adaptada para población española de un

i n s t rumento de evaluación de la compara c i ó n
social de la enfe rm e d a d, que replica la estru c t u ra
o ri ginal de la escala y se mu e s t ra válido para su
utilización con una óptima fi ab i l i d a d. En se-
gundo luga r, este estudio resalta lo import a n t e
que es, en futuras inve s t i gaciones sobre compara-
ción social con pacientes crónicos, atender a una
va ri abilidad de características de la enfe rm e d a d,
p e rsonales, del contexto social y de re l a c i o n e s
del sujeto, para así, poder concretar más aún el
d e s a rrollo de los procesos de comparación que
i n fl u yen en la adaptación de estos enfe rmos (51,
52, 13).
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