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Resumen 

 

Validación del instrumento The Cancer Loneliness Scale en pacientes colombianos 

con cáncer 

 

Introducción: La soledad es considerada como una sensación displacentera, la cual tiene 

repercusiones negativas sobre el bienestar físico, psicológico y emocional de quienes que 

la experimentan. Este impacto es particularmente notable en pacientes oncológicos, donde 

debido a su condición de salud, manifiestan mayor aislamiento social, lo cual se ha 

vinculado con el deterioro de la salud mental y con menor calidad de vida. The Cancer 

Loneliness Scale es una herramienta diseñada para medir la soledad no deseada atribuida 

al cáncer; sin embargo, no han sido evaluadas sus propiedades clinimétricas en pacientes 

colombianos. 

 

Objetivo: Realizar la traducción, adaptación transcultural y validación del instrumento The 

Cancer Loneliness Scale, para el uso en pacientes diagnosticados con cáncer en 

Colombia. 

 

Métodos: Se obtuvo el permiso de los autores para el uso de la escala. La traducción y 

adaptación transcultural se desarrolló a partir del procedimiento establecido por el grupo 

de la EORTC en su manual metodológico. Se realizó un estudio de validación de escalas 

utilizando la teoría clásica y la teoría de respuesta al ítem. Se obtuvieron evidencias de 

validez mediante análisis factorial exploratorio y confirmatorio. Adicionalmente, se evaluó 

la validez de criterio concurrente con la Escala de Soledad UCLA, la validez divergente con 

la Escala FACIT-G y la validez discriminante con el índice de Comorbilidad de Charlson. 

Para determinar la confiabilidad del instrumento, se realizaron análisis de consistencia 
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interna utilizando los coeficientes Alfa de Cronbach, Omega de McDonald y Greatest Lower 

Bound (GLB), al igual que análisis de confiabilidad test-retest. 

 

Para la validación de la escala mediante la teoría de respuesta al ítem, se empleó el modelo 

Rasch. Se realizaron análisis para evaluar la unidimensionalidad y la independencia local 

de los ítems, así como su ajuste al modelo Rasch mediante los índices de Infit y Outfit. 

Además, se utilizó el mapa de Wright para visualizar la distribución de las habilidades de 

las personas y las dificultades de los ítems. La confiabilidad se evaluó mediante los índices 

de separación y confiabilidad tanto para personas como para ítems. 

 

Resultados: Se aplicó la escala The Cancer Loneliness Scale a 500 pacientes tratados en 

el Instituto Nacional de Cancerología en Colombia. El análisis factorial exploratorio (AFE) 

confirmó una estructura unidimensional de la escala, sustentada en una matriz de 

correlaciones policóricas con coeficientes superiores a 0,43. La adecuación muestral fue 

respaldada por un índice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) global de 0,906, clasificado como 

“maravilloso”, y por la significancia de la prueba de esfericidad de Bartlett (χ² = 1472,559; 

p < 0,001), lo que indicó que los datos eran adecuados para el análisis factorial.  

 

Posteriormente, el análisis factorial confirmatorio (AFC), realizado mediante modelos de 

ecuaciones estructurales, demostró un ajuste aceptable del modelo unidimensional 

propuesto, con índices de bondad de ajuste satisfactorios: CFI = 0,984, TLI = 0,977 y 

RMSEA = 0,061 (IC 90%: 0,024–0,095), todos dentro de los rangos considerados como 

indicativos de buen ajuste. Se observó una correlación positiva mayor a 0,7 con la escala 

de Soledad UCLA, a diferencia de los dominios de la escala de calidad de vida FACIT_G, 

con los cuales se observaron correlaciones negativas. Los coeficientes alfa de Cronbach 

(0,87), omega de McDonald (0,91) y Greatest Lower Bound (GLB) (0,84) confirmaron un 

alto grado de consistencia. El Coeficiente de Lin (0,91) significativo, demostró la estabilidad 

de la medición de soledad entre los dos momentos de aplicación de la escala. 

 

Los resultados de la validación de la escala mediante la teoría de respuesta al ítem 

indicaron que la escala mide un único constructo, y cumple con los requisitos de 

unidimensionalidad e independencia local. Los índices de ajuste de los ítems (Infit y Outfit) 

se encontraban dentro del rango aceptable de 0,5 a 1,5, sugiriendo un buen ajuste al 

modelo Rasch, aunque se identificó una posible redundancia entre dos ítems. El Mapa de 
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Wright mostró que la escala es más efectiva para evaluar niveles moderados a altos de 

soledad, pero menos precisa para niveles muy bajos. La confiabilidad de la escala fue 

adecuada, con índices de confiabilidad de 0,70 para las personas y 0,98 para los ítems, y 

buenos índices de separación, lo que sugiere que la escala discrimina bien entre diferentes 

niveles de soledad. 

 

Conclusiones: Desde la perspectiva de la teoría clásica de medición y la teoría de 

respuesta al ítem, la escala posee buenas propiedades psicométricas, cuando se aplica 

en pacientes con cáncer en Colombia. 

 

Palabras clave: Encuestas y Cuestionarios, Soledad, Validez y Confiabilidad, Neoplasias, 

Traducción. 
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Abstract 

 

Validation of The Cancer Loneliness Scale in Colombian cancer patients. 

 

Introduction: Loneliness is considered as a displeasing sensation, which has negative 

repercussions on the physical, emotional, and psychological well-being of the people who 

experience it; especially in oncology patients, where due to their health condition, people 

manifest greater social isolation, which has been related to deterioration of mental health 

and lower quality of life. The Cancer Loneliness Scale is an instrument designed to measure 

unwanted loneliness attributed to cancer; however, its clinimetric properties have not been 

evaluated in Colombian patients. 

 

Objective: To translate, cross-culturally adapt and validate The Cancer Loneliness Scale 

instrument for use in patients diagnosed with cancer in Colombia. 

 

Methods: Authorization for the use of the scale was obtained from the authors. Translation 

and cross-cultural adaptation were developed following the procedure established by the 

EORTC group in their methodological manual. A validation study was conducted using both 

Classical Test Theory and Item Response Theory. The validity of the scale was confirmed 

through exploratory and confirmatory factor analyses. Additionally, concurrent validity was 

assessed with the UCLA Loneliness Scale, divergent validity with the FACIT-G Scale, and 

discriminant validity with the Charlson Comorbidity Index. To determine the reliability of the 

instrument, internal consistency analyses were performed using Cronbach's Alpha, 

McDonald's Omega, and GLB coefficients, as well as test-retest reliability analysis. 

 

For the validation of the scale using Item Response Theory, the Rasch model was 

employed. Analyses were conducted to evaluate the unidimensionality and local 
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independence of the items, as well as their fit to the Rasch model using Infit and Outfit 

indices. Additionally, the Wright Map was used to visualize the distribution of person abilities 

and item difficulties. Reliability was assessed through separation and reliability indices for 

both people and items. 

 

Results: The Cancer Loneliness Scale was administered to 500 patients treated at the 

National Cancer Institute in Colombia. Exploratory factor analysis (EFA) confirmed a 

unidimensional structure of the scale, supported by a polychoric correlation matrix with 

coefficients exceeding 0.43. Sample adequacy was endorsed by a global Kaiser-Meyer-

Olkin (KMO) index of 0.906, classified as "marvelous," and by the significance of Bartlett’s 

test of sphericity (χ² = 1472.559; p < 0.001), indicating that the data were suitable for factor 

analysis. Subsequently, confirmatory factor analysis (CFA) using structural equation 

modeling demonstrated an acceptable fit of the proposed unidimensional model, with 

satisfactory goodness-of-fit indices: CFI = 0.984, TLI = 0.977, and RMSEA = 0.061 (90% 

CI: 0.024–0.095), all within the range indicative of good model fit. 

 

A positive correlation above 0.7 was observed with the UCLA Loneliness Scale, while 

negative correlations were found with the domains of the FACIT-G quality of life scale. 

Internal consistency was high, as confirmed by Cronbach’s alpha (0.87), McDonald’s 

omega (0.91), and the Greatest Lower Bound (GLB) coefficient (0.84). Lin’s concordance 

correlation coefficient (0.91), which was statistically significant, demonstrated the stability 

of loneliness measurement across two time points. 

 

Validation using item response theory (IRT) indicated that the scale measures a single 

latent construct and meets the requirements of unidimensionality and local 

independence. Item fit indices (Infit and Outfit) were within the acceptable range of 

0.5 to 1.5, suggesting good fit to the Rasch model, although a potential redundancy 

between two items was noted. The Wright Map showed that the scale is more 

effective at assessing moderate to high levels of loneliness and less precise at lower 

levels. Scale reliability was adequate, with person reliability at 0.70 and item 

reliability at 0.98, as well as good separation indices, suggesting that the scale 

effectively discriminates among different levels of loneliness. 
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Conclusions: A Spanish-adapted and validated version of The Cancer Loneliness Scale 

is available to measure loneliness in Colombian cancer patients. 

 

Keywords: Loneliness, Surveys and Questionnaires, Reproducibility of Results, 

Neoplasms, Translations 
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Introducción 

Como seres sociales que somos, nuestro bienestar está fuertemente influenciado por las 

conexiones e interacciones que establecemos con otras personas. Establecer vínculos 

afectivos y mantener relaciones sociales de calidad, nos aporta beneficios para nuestro 

bienestar psicológico y emocional (1). Existe evidencia que proporciona información acerca 

del impacto negativo y la relación de la soledad con enfermedades mentales tales como la 

depresión (2), la demencia (3), y los trastornos psicóticos (4), entre otros (5–7); Algunas 

investigaciones sugieren que procesos mentales como la función cognitiva pueden resultar 

perjudicados por esta experiencia negativa (8). La soledad es entendida como una 

experiencia subjetiva, personal e involuntaria, producto de carencias afectivas, sociales y/o 

físicas, las cuales pueden ser reales o percibidas; esta sensación puede ser displacentera, 

potencialmente estresante y puede tener un impacto negativo sobre la salud física o 

psicológica de las personas que la experimentan (9).  

 

La salud física también se ve afectada por la deficiencia cuantitativa o cualitativa de las de 

las relaciones sociales; la soledad y el aislamiento social han sido considerados como 

factores de riesgo para algunas enfermedades cardiovasculares como las cardiopatías 

coronarias y los accidentes cardiovasculares (10,11), al igual que en alteraciones como la 

elevación de la tensión arterial (12), elevación del cortisol (13) y una respuesta inmune 

deficiente (14). Es por esto que la escasez involuntaria de relaciones sociales es 

considerada como un fenómeno de gran interés en salud (15). 

 

La soledad es una condición que afecta negativamente a la salud de los individuos en 

múltiples dimensiones, de acuerdo con lo reportado en varias investigaciones. Esto implica 

que las conexiones sociales son de gran relevancia para las personas que sufren 

enfermedades crónicas como el cáncer, ya que pueden actuar como un factor protector o 
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de riesgo sobre el bienestar físico, psicológico, emocional y espiritual de los pacientes 

oncológicos. 

 

El cáncer es considerado como la principal causa de mortalidad prematura en el mundo 

(16). Se estima que para el 2040 habrá un incremento del 47% en la incidencia de esta 

enfermedad, con 28,4 millones de casos nuevos (17); según la evidencia, entre los factores 

de riesgo asociados al cáncer se encuentran los estilos de vida poco saludables, la 

exposición a agentes medioambientales, la dieta y la obesidad (18). El avance en los 

programas de diagnóstico también ha favorecido el incremento en la detección del cáncer 

y por ende al aumento en los indicadores de la carga de la enfermedad.  

 

La creciente incidencia y mortalidad del cáncer en los últimos años demanda el diseño de 

programas integrales que aborden el control y el tratamiento de esta enfermedad, teniendo 

en cuenta la calidad de vida como un aspecto prioritario en salud, debido al impacto 

negativo que genera el cáncer en el bienestar de los individuos. Además de las 

consecuencias sobre la salud física relacionadas con la enfermedad, el cáncer provoca 

emociones como temor, dolor, ansiedad y estrés, que incrementan el malestar psicológico 

(19). Por esta razón, el nivel de apoyo y las relaciones sociales percibidas por las personas 

pueden potenciar las habilidades de afrontamiento, de procesamiento y de regulación 

emocional, mejorando su calidad de vida. De acuerdo con lo anterior, la soledad constituye 

un factor relevante para intervenir en los pacientes con cáncer (20). 

 

Algunos estudios sugieren una relación entre la soledad y algunos desenlaces negativos 

en salud como: menor calidad de vida (21) dolor, depresión y fatiga (22). En personas 

diagnosticadas con enfermedades crónicas que limitan sus capacidades comunicativas o 

de movilidad, la sensación de soledad suele ser más observada (23). La soledad como 

causa y consecuencia de diversos problemas de salud, se ha relacionado con síntomas 

psicológicos observados con frecuencia en pacientes con cáncer (24); en ocasiones los 

individuos diagnosticados con este tipo de enfermedad experimentan dificultades para 

construir o mantener relaciones interpersonales (25).  

 

Una publicación realizada en nuestro país destaca la soledad no deseada como un 

predictor de mortalidad en pacientes con cáncer. En este estudio, se evaluó la 

supervivencia de una cohorte de pacientes oncológicos durante dos años, utilizando la 
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escala UCLA para medir la soledad. Los hallazgos mostraron que los pacientes con 

soledad moderada o alta tenían una menor probabilidad de sobrevivir en contraste con 

aquellos que experimentaban bajos niveles de soledad. El estudio concluye que la soledad 

no deseada podría acelerar el deterioro de la salud en estos pacientes, convirtiéndose en 

un factor de riesgo que agrava su situación clínica (26). 

 

Varias investigaciones señalan los efectos perjudiciales que la soledad tiene sobre la salud 

mental de los pacientes con cáncer; estas han mostrado que, a medida que se intensifican 

el aislamiento y la limitación social en estos pacientes, se percibe una disminución en su 

bienestar psicológico, junto con un aumento de síntomas vinculados al deterioro de su 

salud mental, tales como ansiedad, angustia, pensamientos intrusivos sobre la enfermedad 

e ideación suicida (27–29). Otras investigaciones destacan las implicaciones negativas de 

la soledad sobre la salud; las personas que perciben soledad no deseada o que consideran 

sus relaciones sociales como insuficientes, carecen de estrategias adaptativas y de 

procesamiento emocional, lo cual se asocia a un mayor riesgo de presentar angustia 

psicológica y síntomas depresivos; es por lo que la expresión y regulación emocional, 

fomentadas por las conexiones sociales y redes de apoyo de calidad, son consideradas 

como estrategias para reducir la depresión en pacientes con cáncer (30,31).  

 

De acuerdo con estos hallazgos, la soledad es un fenómeno que puede afectar a las 

personas con cáncer antes o después de recibir el diagnóstico, y en ambos casos tiene 

consecuencias negativas sobre su calidad de vida. Para medir este constructo, se 

requieren instrumentos que tengan propiedades de validez y confiabilidad adecuadas, que 

puedan captar la dimensión de la variable latente que subyace a este constructo, que 

permitan estimar la prevalencia de esta situación, analizar los posibles efectos de esta 

experiencia en la población y diseñar intervenciones para reducir su impacto negativo. 

 

Entre los instrumentos disponibles, más utilizados y reportados para medir este constructo 

están: la escala de soledad de UCLA (University of California at Los Angeles)  (32), la 

Escala de Soledad de Jong Gierveld (DJGLS) (33), la Escala de soledad social y emocional 

para adultos (SELSA) (34), la Escala de soledad diferencial (DLS) (35), la Escala de 

Soledad para Niños y Adolescentes (LACA), y la Escala de soledad diádica y red de pares 

(PNDLS) (36). Estas escalas han permitido medir la intensidad y frecuencia de la soledad 



Capítulo 1 19 

 

en diferentes grupos demográficos (37), y han sido adaptadas y validadas en diferentes 

países e idiomas, especialmente la escala de soledad de UCLA, una de las más 

ampliamente utilizadas (38). Sin embargo, en la actualidad Colombia no cuenta con 

instrumentos específicos para medir la soledad, que hayan sido validados y adaptados en 

pacientes oncológicos.  

 

Algunos aspectos del cáncer contribuyen a que los pacientes se sientan solos y poco 

comprendidos; la soledad experimentada por ellos puede estar influenciada por factores 

diferentes a los asociados con la soledad en la población en general, como los sentimientos 

de incertidumbre, la desesperanza o los comportamientos restrictivos como la censura o 

la evasión, los cuales son percibidos por los pacientes al momento de manifestar sus 

pensamientos y emociones relacionadas con la enfermedad. Por esto y por ser reconocida 

como un factor de riesgo relacionado con los desenlaces negativos y con el deterioro de 

la salud en pacientes con esta enfermedad, fue concebido el instrumento The Cancer 

Loneliness Scale para medir la soledad atribuida o relacionada con el cáncer a partir de 

estudios cualitativos en pacientes con oncológicos y con base en la teoría de soledad (39).  

 

Según esta teoría, la soledad es un fenómeno complejo que puede ser experimentado de 

diferentes maneras, puede ser una respuesta a la falta de refuerzo social, una percepción 

de discrepancia entre los contactos sociales deseados y los logrados, o una falta de 

satisfacción de necesidades (40,41). A su vez, esta teoría también destaca el posible 

impacto negativo sobre la salud en general, tanto física como mental de las personas que 

experimentan soledad, incluyendo depresión, ansiedad, enfermedades cardiovasculares y 

un mayor riesgo de mortalidad; por lo anterior, es importante entender los factores que 

contribuyen a la experiencia de la soledad y desarrollar estrategias para prevenirla y 

tratarla (32).   

 

Hasta donde tenemos conocimientos, actualmente The Cancer Loneliness Scale es el 

único instrumento específico para medir los niveles de soledad que experimentan los 

pacientes con cáncer; sin embargo, no ha sido traducida al español y no se han establecido 

sus propiedades psicométricas en pacientes colombianos (42). Dado que posee una 

estructura corta y de fácil comprensión, puede considerarse un instrumento útil para medir 

la soledad no deseada en pacientes con cáncer. Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo 

de la presente investigación fue realizar la traducción, adaptación transcultural y validación 
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del instrumento The Cancer Loneliness Scale en pacientes tratados en el Instituto Nacional 

de cancerología en Bogotá, Colombia. 
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1. Objetivos 

1.1 Objetivo general 

Validar el instrumento The Cancer Loneliness Scale en pacientes colombianos con cáncer. 

1.2 Objetivos específicos 

• Traducir y adaptar transculturalmente las escalas de Soledad The Cancer 

Loneliness Scale y Escala de Soledad UCLA. 

 

• Estimar la prevalencia de soledad en pacientes con cáncer del Instituto Nacional 

de Cancerología (INC) en Bogotá, Colombia a través de la aplicación de la versión 

en español del instrumento The Cancer Loneliness Scale. 

 

• Establecer las propiedades clinimétricas de la versión en español del instrumento 

The Cancer Loneliness Scale, mediante la evaluación de su: 

 

▪ Consistencia interna. 

▪ Confiabilidad test-retest 

▪ Validez de contenido. 

▪ Validez de criterio concurrente. 

▪ Validez de constructo. 

▪ Validación de la escala bajo la metodología de teoría de respuesta al ítem (TRI) 

 





 

 

2. Marco teórico 

2.1 Planteamiento del problema y justificación 

2.1.1 Situación del cáncer 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoce al cáncer como la segunda principal 

causa de fallecimientos a nivel global antes de los 70 años. En 2015, se estimó que 8,8 

millones de muertes en todo el mundo fueron atribuidas a esta enfermedad. (43). Un 

reporte sobre la carga mundial del cáncer, basado en las estimaciones de GLOBOCAN 

2018 elaboradas por la Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer, abarcando 

20 regiones globales e incluyendo 36 tipos de cáncer, proyectó que en 2018 se registrarían 

18,1 millones de nuevos casos y 9,6 millones de fallecimientos a causa de esta enfermedad 

en todo el planeta (44). Este informe también destacó que, entre la población general, el 

cáncer de pulmón es el diagnóstico más frecuente entre todos los tipos de cáncer, 

representando el 11,6% de los casos totales. Le siguen el cáncer de mama en mujeres con 

un 11,6%, el cáncer colorrectal con un 10,2% y el cáncer de próstata con un 7,1%. En 

cuanto a la tasa de letalidad, las neoplasias de pulmón ocupan el primer lugar en ambos 

sexos, con un 18,4% del total de muertes por cáncer, seguido por las neoplasias 

colorrectales (9,2%), de estómago (8,2%) y de hígado (8,2%) (44). 

 

Según El Análisis de Situación del Cáncer en Colombia 2015, documento técnico realizado 

por el Instituto Nacional de Cancerología-ESE (INC), en Colombia se presentaron durante 

el lustro 2007-2011 cerca de 170 casos nuevos de cáncer por día con ligera predominancia 

del sexo femenino (45); En los hombres, los principales sitios de localización, en orden de 

frecuencia, son: próstata, estómago, pulmón, colon-recto, ano y linfomas no Hodgkin. En 

las mujeres, las localizaciones más comunes incluyen mama, cuello uterino, colon-recto, 

ano, estómago y tiroides. (45). Las neoplasias malignas en Colombia, entre el periodo 

comprendido por los años 2003 al 2012, fueron la tercera causa de muerte en hombres y 
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la segunda en mujeres, correspondiente al 16,6 % de las defunciones totales en el país 

(45).  

 

Esta condición más que estabilizarse continúa en incremento; de acuerdo con el informe 

Control del Cáncer, Acceso y Desigualdad en América Latina, desarrollado por el grupo 

The Economist Intelligence Unit, para 1990 se atribuyó al cáncer el 15% de las muertes en 

12 países de Latinoamérica (Colombia entre ellos), lo cual lo catalogaba como la cuarta 

causa principal de mortalidad; dicha cifra aumentó para el año 2015 a 19%, siendo 

reconocido como un serio problema en salud pública por pasar a ser la segunda causa de 

mortalidad (46). En el año 2015 pasó a ser considerada como la segunda causa principal 

de mortalidad en 11 de los países incluidos en el informe (46). El informe sobre la situación 

del cáncer en la población adulta atendida en el SGSSS de Colombia, elaborado por la 

Cuenta de Alto Costo, indicó que en el año 2015 se registraron 30 675 nuevos casos de 

cáncer, tanto invasivos como In Situ, excluyendo el melanoma. Para 2017, esa cifra 

aumentó en 2143 casos. Los datos reportados fueron proporcionados por las Entidades 

Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) y las entidades responsables de 

compensación (EOC) (47). De acuerdo con estos reportes referidos previamente, se puede 

afirmar que el cáncer como enfermedad crónica no transmisible representa una de las 

causas principales de morbilidad y mortalidad y, por consiguiente, generan una de las más 

importantes cargas de enfermedad en el mundo, así como en nuestro país.  

2.1.2 Soledad 

Las relaciones sociales proporcionan una fuente de bienestar emocional a los individuos 

dado que fundamentalmente somos series sociales. Pueden existir diferencias entre las 

relaciones sociales deseadas y las relaciones disponibles, lo cual puede ser percibido 

como una experiencia negativa; esta diferencia se identifica mediante un constructo 

denominado Soledad (1). La Soledad se ha definido como “una experiencia personal, 

subjetiva e involuntaria la cual puede ser displacentera y potencialmente estresante, todo 

esto resultado de carencias sociales, afectivas y/o físicas, reales o percibidas, lo cual 

puede tener impacto sobre el funcionamiento de la salud física y psicológica de las 

personas” (41).  
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Para el presente trabajo se tendrá en cuenta esta definición; sin embargo, otros autores la 

definen como “la discrepancia entre las relaciones sociales reales y las deseadas” 

(48)  o “la sensación subjetiva de tener menor afecto y cercanía de lo deseado en el 

ámbito íntimo o relacional” (49). De acuerdo con esto, la Soledad puede o no ser 

resultado del número de relaciones interpersonales y redes sociales con las que cuentan 

los individuos, o de la perspectiva temporal asociada a la duración de estas relaciones 

(41), a diferencia del aislamiento social, el cual corresponde a un estado objetivo el cual 

se da por el mínimo contacto social con otros (48).  

 

Aunque el término ha sido abordado de diferentes maneras, algunos autores concluyen 

que estas diversas definiciones del concepto de Soledad agrupan tres características 

relevantes, las cuales son: ser una experiencia subjetiva, contar con la percepción de 

deficiencia en las relaciones personales o sentirse separado/desconectado de los demás, 

y por último asociado a esta percepción, poseer sentimientos de abandono, vacío, 

aislamiento, entre otras sensaciones negativas (41,50,51), como se ilustra en la  

Figura 2-1. 

 

Figura 2-1: Características que componen el constructo Soledad. 

 

 

Fuente: elaboración propia 

La teoría se enfoca en la comprensión de la soledad como una deficiencia social, 

considerándola como una experiencia subjetiva que surge cuando una persona percibe 
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que sus necesidades de contacto social no están siendo satisfechas, existiendo una 

discrepancia entre el nivel deseado y el nivel logrado de contacto social. De acuerdo con 

lo planteado por Peplau y Perlman (52,53), la soledad puede manifestarse de diversas 

formas, tanto a nivel afectivo, motivacional como conductual, y entre las manifestaciones 

más comunes de la soledad están: 

 

• Sentimientos de tristeza y depresión: La soledad puede llevar a sentimientos de 

tristeza y depresión, especialmente cuando se prolonga en el tiempo. 

 

• Ansiedad y estrés: La soledad también puede generar ansiedad y estrés, 

especialmente cuando se siente que no se tiene el apoyo social necesario para 

enfrentar situaciones difíciles. 

 

• Baja autoestima: La soledad puede afectar la autoestima de una persona, 

haciéndola sentir menos valiosa o importante. 

 

• Dificultades para relacionarse: Las personas que experimentan soledad pueden 

tener dificultades para relacionarse con los demás, lo que puede perpetuar el ciclo 

de la soledad. 

 

• Aislamiento social: La soledad puede llevar a un aislamiento social, en el que la 

persona evita el contacto con los demás y se aleja de las actividades sociales. 

 

• Comportamientos autodestructivos: En algunos casos, la soledad puede llevar a 

comportamientos autodestructivos, como la conducta suicida o el abuso de 

sustancias. 

 

Es importante tener en cuenta que las manifestaciones de la soledad pueden diferir entre 

individuos, y no todas las personas que experimentan soledad presentan las mismas 

manifestaciones. Esta experiencia que puede ser resultados de algunos factores cómo: 

 

• Factores personales: Los factores personales, como la personalidad, la autoestima 

y la capacidad de afrontamiento, pueden influir en la experiencia de la soledad. Por 
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ejemplo, las personas con baja autoestima pueden ser más propensas a 

experimentar soledad. 

 

• Factores sociales: Los aspectos sociales, como el nivel y la naturaleza de las 

interacciones sociales, pueden afectar cómo se percibe la soledad. Por ejemplo, 

aquellos que mantienen un número reducido de relaciones sociales o relaciones de 

poca calidad pueden tener una mayor tendencia a experimentar soledad. 

 

• Factores culturales: Los factores culturales, como las normas y valores culturales 

relacionados con la independencia y la interdependencia, pueden influir en la 

experiencia de la soledad. Por ejemplo, en algunas culturas, la soledad puede ser 

vista como algo negativo, mientras que en otras puede ser vista como algo positivo. 

 

• Factores situacionales: Los factores situacionales, como los cambios en la vida, 

pueden influir en la experiencia de la soledad. Por ejemplo, la pérdida de un ser 

querido o un cambio en la situación laboral pueden llevar a la experiencia de la 

soledad. 

 

• Factores cognitivos: Los factores cognitivos, como las atribuciones y las 

expectativas, pueden afectar cómo se percibe la soledad. Por ejemplo, quienes 

creen que su soledad se debe a factores internos, como su propia personalidad, 

pueden sentir más soledad en comparación con aquellos que consideran que su 

soledad se debe a factores externos, como la falta de oportunidades sociales 

(52,53). 

 

La teoría de la soledad establece cuatro tipos de soledad, entre los cuales se encuentran: 

 

• La soledad emocional: Esta es definida como la ausencia de relaciones personales 

e íntimas. Esta forma de soledad se caracteriza por la sensación de vacío y tristeza 

que se experimenta cuando se carece de una conexión profunda con otra persona. 

 

• La soledad social: se produce cuando una persona se siente desconectada de su 

entorno social y no tiene un sentido de comunidad. Esta forma de soledad puede 
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ser el resultado de la falta de amigos, familiares o compañeros de trabajo con los 

que se pueda compartir intereses y actividades. 

 

• La soledad existencial: está asociada con la percepción de que la vida no tiene un 

propósito o significado. Esta forma de soledad puede surgir cuando una persona 

se siente desconectada de sus valores, creencias o metas personales. 

 

• La soledad situacional: se produce en respuesta a un evento o situación específica, 

como la pérdida de un ser querido, un cambio de trabajo o una mudanza a un lugar 

desconocido. Esta forma de soledad puede ser temporal y desaparecer una vez 

que se resuelve la situación (52,53). 

 

Dado que los individuos son seres sociales (54), las interacciones interpersonales como lo 

son las relaciones con la familia, con los amigos, compañeros de trabajo, entre otras, son 

necesarias y fundamentales para el bienestar (25,55). En ocasiones las redes sociales o 

familiares pueden reafirmar comportamientos saludables (56,57), Por otro lado, las 

interacciones sociales deficientes, el aislamiento involuntario o la sensación de soledad 

pueden constituir factores de riesgo para la salud mental y física de la población en general. 

(58,59). Se ha evidenciado que la Soledad con frecuencia se relaciona con un aumento en 

el riesgo de enfermedades cardiovasculares y mortalidad por esta causa (55,60,61), 

deterioro funcional (61), aumento en la presión arterial (62), aumento de respuestas 

fisiológicas al estrés agudo (62) y una función cognitiva más deficiente (9). 

 

Algunos estudios permiten identificar el impacto de la Soledad sobre la salud en los 

individuos; uno de éstos corresponde a una revisión de revisiones sistemáticas 

desarrollada en el Reino Unido la cual tenía por objetivo proporcionar evidencia sobre los 

efectos de la Soledad en la salud de los individuos. Dicho estudio incluyó cuarenta 

revisiones sistemáticas compuestas a su vez por estudios de diseño observacional. Esta 

revisión identificó condiciones asociadas a la Soledad como mayor consumo de tabaco; en 

cuanto a la salud física, un metaanálisis de estudios de cohorte prospectiva incluido en la 

revisión encontró un aumento de la frecuencia de enfermedad cardiovascular en 1,5 veces 

(IC del 95%: 1,2,-1,9) en adultos con altos niveles de aislamiento social (57). En tanto, 

aspectos relacionados con la salud mental de las personas como la depresión, trastorno 

de ansiedad e ideación suicida se encontraron asociados a la Soledad y al aislamiento 
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social; también se encontró que las grandes y diversas redes sociales, familiares y de 

apoyo se comportan como factores protectores para la depresión (51,57). 

 

El deterioro cognitivo y la progresión de enfermedades como la demencia pueden estar 

relacionados con la Soledad, como lo demuestra una revisión sistemática y metaanálisis 

realizado en Australia en el cual se examinó la asociación entre Soledad y el riesgo de ser 

diagnosticado con demencia, mediante la inclusión de 31 estudios de cohortes y 2 estudios 

de casos y controles (3). Este estudio determinó que el hecho de tener redes sociales 

deficientes (RR = 1.59, IC 95% 1.31–1.96) y apoyo social deficiente (RR = 1.28, IC 95% 

1.01–1.62) aumentan significativamente el riesgo de demencia; aunque se encontró una 

asociación con la Soledad, esta no fue significativamente mayor (RR = 1.38, IC 95% 0.98–

1.94) (3). 

 

En un metaanálisis se determinó que la Soledad, como factor de riesgo se encuentra 

asociada a la mortalidad por diversas causas (60). Dos metaanálisis de estudios de 

cohortes incluidos en la revisión de revisiones sistemáticas, identificaron una asociación 

significativa entre la Soledad y el tamaño de la red social, y mortalidad por cualquier causa; 

se encontró que la mortalidad es 1.26 veces más frecuente cuando hay Soledad (IC 95% 

1.04 – 1.53) y 1.32 veces más frecuente si se vive solo  (IC 95% 1.14 – 1.53) (55,57). Estos 

resultados en salud, asociados en parte con el estado emocional de Soledad, son 

concluyentes para determinar como la falta de interacción social deseada por parte de los 

individuos afecta diversas esferas de salud y por lo tanto el bienestar en los mismos. 

2.1.2. La soledad como problema de salud 

Existe evidencia que proporciona datos acerca del impacto negativo de la soledad sobre 

desenlaces en enfermedades mentales (3,4,9), enfermedades cardiovasculares (57), 

aumento de la mortalidad (63), entre otros. Algunos estudios sugieren una relación entre 

la Soledad y menor calidad de vida (21), dolor, depresión y fatiga (22) en pacientes con 

cáncer; sin embargo, aún no existe suficiente evidencia al respecto. El impacto de la 

Soledad puede darse desde antes del diagnóstico de cáncer o después del mismo, pero 

en ambos casos parece afectar desfavorablemente la calidad de vida del paciente. Para la 

medición de un constructo complejo y con repercusiones negativas sobre la salud, como 

sería la Soledad, es indispensable disponer de instrumentos con propiedades de validez y 
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confiabilidad adecuadas, que cuantifiquen de forma idónea la magnitud de la variable 

latente que subyace a dicho constructo (64). 

 

De acuerdo con lo anterior la Soledad representa una condición que, según 

investigaciones, genera repercusiones negativas en múltiples aspectos de la salud en lo 

físico y en lo emocional y nos lleva a entender la relevancia que poseen las relaciones 

sociales en las personas que padecen enfermedades crónicas como el cáncer; dichas 

relaciones sociales o la ausencia de estas pueden representar un factor protector o de 

riesgo sobre el bienestar espiritual, físico y emocional de los individuos. Nuestro país no 

cuenta con instrumentos validados para cuantificar la sensación de Soledad en pacientes 

con cáncer ni cuestionarios que evalúen la dimensión de este constructo o su relación con 

desenlaces en salud poco favorables.  

 

Teniendo en cuenta esto, contar con un instrumento válido para la cuantificación de la 

Soledad sería importante, ya que permitiría evaluar su magnitud, los factores o 

determinantes relacionados, y a su vez, las implicaciones de ésta en el curso clínico del 

cáncer. Conociendo la prevalencia de este constructo y su impacto en la salud de los 

pacientes oncológicos, se podrían establecer intervenciones orientadas a mejorar el apoyo 

y la cobertura de las necesidades inmediatas requeridas por las personas que conviven 

con esta enfermedad, para así incrementar la calidad de vida y brindar mayor soporte 

físico, emocional y social. Sumado a esto, el validar herramientas útiles para el campo 

clínico contribuye a generar resultados en una de las líneas estratégicas planteadas por 

del Plan Decenal del Control del Cáncer en Colombia 2012- 2021, en la cual se propone 

el “Mejoramiento de la calidad de vida de pacientes y sobrevivientes con cáncer” (13). 

2.1.3 Cáncer y Soledad 

La Soledad es considerada como una condición común en pacientes con cáncer, como lo 

determina un estudio descriptivo hecho en Bélgica, el cual establece la frecuencia de 

Soledad en pacientes jóvenes y adultos con cáncer, comparado con pacientes adultos sin 

este diagnóstico; la Soledad en este estudio fue cuantificada mediante la Escala de 

Soledad de Jong-Gierveld, la cual pretende determinar la Soledad social y emocional; para 

este estudio se tomaron puntajes de Soledad durante dos periodos, al inicio del estudio 

(T0) y un seguimiento al año (T1), durante los cuales se encontró que la puntuación de la 
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Soledad en pacientes con cáncer, tanto jóvenes como adultos, aumentó significativamente 

(p <0,001) tiempo después del diagnóstico de cáncer entre T0 a T1, a su vez encontraron 

que las personas que estaban persistentemente fatigadas y las personas con un deterioro 

en funcionamiento cognitivo tenían un mayor riesgo de volverse solitarias (65). Estos 

hallazgos concuerdan con los resultados reportados por otros autores, los cuales 

establecen cómo los niveles de Soledad disminuyen en los primeros meses después del 

diagnóstico de cáncer; sin embargo aumentan con el paso del tiempo debido a la condición 

de salud (21).  

 

Entre tanto, un estudio transversal que evaluó la sensación de Soledad en 55 pacientes 

con cáncer terminal mediante La Escala de Soledad UCLA, determinó que para este grupo 

de pacientes el puntaje medio de Soledad fue de 53,61 (DE = 9,29) encontrando así un 

alto nivel de Soledad en personas con cáncer terminal; sumado a esto, los pacientes con 

mayores puntajes de Soledad correspondieron a los varones (55,64, DE = 9,55), solteros 

o viudos (53,88, DE = 8,67), pacientes de 29 a 39 años (53,66,  DE = 1,30), personas que 

no tenían visitantes (60,37, DE = 4,62), personas que no tenían con quien compartir sus 

problemas emocionales (57,54, DE = 5,94) y aquellos que verbalizaban no tener apoyo 

social insuficiente (60,00, DE = 5,07) (66). 

 

Esta percepción de Soledad suele ser más probable en personas con riesgo de aislamiento 

y separación, como por ejemplo en pacientes con problemas de salud a largo plazo, los 

cuales puedan limitar sus capacidades comunicativas o de movilidad (1), por lo cual las 

relaciones sociales pueden verse afectadas por el diagnóstico de enfermedades crónicas 

como el cáncer: En ocasiones las personas que son diagnosticadas con este tipo de 

enfermedad experimentan dificultades para construir o mantener relaciones 

interpersonales (25). La Soledad como causa y consecuencia de múltiples problemas de 

salud se destaca como un hallazgo observado con frecuencia en pacientes con cáncer 

(24). Como lo determina una revisión sistemática de factores de riesgo para Soledad en 

pacientes con cáncer, existen situaciones que pueden precipitar o proteger contra la 

Soledad en este tipo de pacientes (21). Algunos de los factores que pueden facilitar la 

sensación de Soledad y que fueron consistentes en los resultados de los artículos incluidos 

en la revisión sistemática son: el aislamiento físico por la condición de salud, el desempleo 

o la soltería (21). Condiciones como el sitio del cáncer, el tipo de tratamiento, etapa de la 

enfermedad y factores demográficos como edad, educación y género no se asociaron a la 
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Soledad en pacientes con cáncer en la mayoría de los artículos analizados por la revisión 

sistemática (21). 

 

Otros factores percibidos por los paciente corresponden a las criticas o sentimientos de 

culpa y pensamientos relacionados con expectativas insatisfechas de visitas y llamadas de 

familiares y amigos (67). Entre tanto, una revisión sistemática realizada en Reino Unido 

determinó que algunos de los factores de riesgo que se asocian a la Soledad en pacientes 

con cáncer corresponden a la duración del período de tratamiento del cáncer y al mayor 

del tiempo después del diagnóstico de la enfermedad (21). De acuerdo con un estudio 

desarrollado en Bélgica, otras condiciones que aumentan los puntajes de Soledad con el 

paso del tiempo son: la fatiga (OR 2,83, IC 95%: 1.46–5.50), disminución del 

funcionamiento cognoscitivo (OR = 2.78, IC 95% = 1.35–5.72) y no tener pareja (OR = 

2.69, IC 95% = 1.54–4.69); estas dos primeras pueden observarse como condiciones 

asociadas al cáncer (65). Existen aspectos asociados a la experiencia del cáncer como lo 

son los comportamientos sociales restrictivos, la crítica, evasión, preocupaciones 

existenciales, entre otros, los cuales contribuyen a que los pacientes con cáncer se sientan 

solos y a su vez a que esta sensación se prolongue en el tiempo (68,69). Dado que algunos 

factores contribuyen al incremento de la Soledad, del aislamiento, o de la sensación de 

relaciones sociales deficientes en pacientes con cáncer, es necesario adaptar las 

intervenciones elaboradas para reducir la sensación de Soledad, a partir de las 

experiencias propias del diagnóstico de enfermedades oncológicas (1). 

 

La Soledad ha sido considerada como un factor de riesgo para la salud en todas sus 

dimensiones (57). A su vez, en pacientes con enfermedades crónicas como el cáncer este 

constructo está relacionado con el deterioro de la salud y resultados negativos de la misma 

(56). Un estudio donde incluyeron 49 sobrevivientes de cáncer de mama y colorrectal, 

encontró que las personas con mayores puntajes de Soledad tuvieron un aumento 

significativo entre el puntaje inicial y el puntaje de seguimiento al año de dolor, depresión 

y fatiga comparado con los individuos con menores puntajes de Soledad, por lo cual los 

autores aseguran que las relaciones interpersonales afectan positivamente la salud física 

(22). Otras características resultado de altos niveles de Soledad en pacientes con cáncer 

son la sensación de inferioridad, dolor interno, sensación de no poseer rumbo fijo, 

represión emocional (70) y menor calidad de vida (21). Adicional a lo mencionado 
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anteriormente, la Soledad puede ser considerada como un factor de riesgo psicosocial 

para el aumento de problemas cognitivos como lo son los problemas de memoria y 

concentración en pacientes con cáncer. De acuerdo con una investigación desarrollada en 

personas sobrevivientes al cáncer de mama, los pacientes con mayores puntajes de 

Soledad cuantificada por La Escala de Soledad UCLA presentan un mayor deterioro en la 

concentración (b = 0,31, p = 0,012) , comparado con aquellos que obtienen menor puntaje 

de Soledad (71). 

 

De acuerdo con lo anterior, es necesario resaltar la importancia que tienen las relaciones 

sociales percibidas por las personas con enfermedades crónicas como el cáncer, las 

cuales puede comportarse como un factor de riesgo o protector sobre los desenlaces en 

salud y el bienestar. Para esto es necesario revisar el concepto de Soledad y proponer 

herramientas como las escalas o los cuestionarios, los cuales permiten identificar a los 

pacientes que puedan estar sintiéndose solos o afectados por la ausencia o deficiencia de 

interacción de calidad con otros, esto con el fin de realizar intervenciones que contribuyan 

al cuidado del paciente y mejoren su calidad de vida y su percepción de salud, dado que, 

para los pacientes con cáncer, las intervenciones deben estar dirigidas a proporcionar 

apoyo para las demandas inmediatas de la enfermedad (28). 

 

Una de las escalas usadas con mayor frecuencia para medir los niveles de soledad, 

corresponde a la escala UCLA “University of California at Los Ángeles” la cual fue 

desarrollada en el año 1978 por Russell et al. Inicialmente fue validada con una muestra 

constituida por jóvenes universitarios (72), sin embargo, sus propiedades psicométricas 

fueron evaluadas posteriormente en otros países y en diferentes poblaciones como lo son: 

estudiantes universitarios (73), adultos mayores (74) y guardias civiles (38). Esta escala 

se encuentra constituida por 20 ítems de los cuales 11 elementos están redactados de 

forma negativa y 9 de forma positiva. Su última versión posee una consistencia interna con 

un el alfa de Cronbach que oscilo entre 0,89 y 0,94, una confiabilidad test-retest 0,73 y una 

validez convergente con un valor de 0,94, razón por lo cual ha mostrado ser una escala 

válida y confiable(32). Otro de los instrumentos creados para medir el constructo de 

Soledad corresponde a la escala “DJGLS” o “de Jong Gierveld” creada por de Jong 

Gierveld y Kamphuis en el año 1985, la cual considera la ausencia o privación social como 

el componente más esencial asociado a la Soledad (75); esta escala se encuentra 

compuesta por 11 ítems, es unidimensional y cuenta con propiedades psicométricas como 
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confiabilidad con un valor de 0,83, consistencia interna con un valor de 0,7 y ha sido 

validada en jóvenes y adultos mayores (75,76). Sin embargo, estas escalas son utilizadas 

de forma frecuente para evaluar la Soledad en la población en general. 

 

Dado que la Soledad es conocida como un factor de riesgo relacionado con desenlaces 

negativos como el cáncer, y algunos aspectos de esta enfermedad contribuyen a que los 

pacientes se sientan solos y poco comprendidos, fue creado El instrumento “The Cancer 

Loneliness Scale” por Adams et al. en el 2017, el cual se caracteriza por contar con 7 ítems 

calificados en escala tipo Likert de 1 (nunca) a 5 (siempre); cuenta con una confiabilidad 

alta (α=0.94) y una estructura factorial unidimensional (39). Presenta una adecuada validez 

de constructo, la cual fue evaluada con la escala de Expectativas Sociales Negativas. Se 

observaron correlaciones positivas con síntomas depresivos, ansiedad y Soledad general 

(validez convergente); y correlaciones negativas con calidad de vida mental, vida física y 

el apoyo emocional (validez divergente) (39). Hasta donde tenemos conocimiento, esta 

escala es el único instrumento especifico disponible para medir los niveles de soledad que 

experimentan los pacientes con cáncer. No hemos encontrado literatura que reporte 

traducciones a otros idiomas diferentes del inglés, ni adaptaciones transculturales; 

tampoco hemos encontrado que se hayan efectuado validaciones del instrumento para ser 

usado en contextos culturales diferentes al de la validación inicial.  

 



 

 

3. Metodología 

3.1 Diseño del estudio 

Estudio prospectivo de validación de escalas. 

3.2 Definición de los sujetos de estudio 

3.2.1 Población 

La población del estudio estuvo conformada por pacientes adultos diagnosticados con 

diferentes tipos de cáncer (mama, próstata, cérvix, gastrointestinal o hematológico) que 

asistieron a consulta o tratamiento en el Instituto Nacional de Cancerología-ESE (INC) a 

partir de junio de 2019 hasta diciembre 2020. Los cinco tipos de cáncer fueron 

seleccionados de acuerdo con la prevalencia de la enfermedad en el pais y la necesidad 

de incluir pacientes de ambos sexos; con estos se intentará obtener una mayor 

representatividad de la población en estudio (77). 

 

3.2.2 Criterios de elegibilidad 

 

Criterios de inclusión 

 

▪ Nacionalidad colombiana 

▪ Hispanoparlante nativo colombiano. 

▪ Tener 18 años de edad o más. 

▪ Tener diagnóstico confirmado de cáncer de mama, próstata, cérvix, gastrointestinal 

o hematológico.  
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Criterios de exclusión 

 

▪ Antecedentes de enfermedad o tratamiento psiquiátrico. 

▪ Alteraciones cognoscitivas o sensoriales que impidan comprender y responder las 

escalas. 

▪ Analfabetismo. 

3.2.3 Tamaño de la muestra 

Para el cálculo del tamaño de la muestra se consideró un error tipo I de 0,05 y un poder 

del 80%. Se calculó el tamaño de muestra para las diferentes propiedades psicométricas 

que fueron evaluadas así: 

 

Consistencia interna: Utilizando el programa Pass®, se estimó un tamaño de muestra de 

al menos 85 mediciones, considerando un valor del coeficiente alfa de Cronbach de 0,7 

para la hipótesis alternativa y 0,5 para la hipótesis nula. 

 

Confiabilidad test retest: Se utilizó el programa Pass® para estimar un tamaño de 

muestra mínimo de 75 mediciones antes y después, asumiendo un coeficiente de 

correlación y concordancia de Lin de 0,7 para la hipótesis alternativa y un coeficiente de 

0.6 para la hipótesis nula. 

 

Validez de constructo: Se acoge la recomendación de McCallum en relación con tamaños 

de muestra de al menos 500 observaciones para efectuar análisis factoriales sobre 

matrices de correlación policóricas (78). 

 

Validez de criterio concurrente: Se consideró un coeficiente de correlación de Pearson 

de 0,4 como hipótesis alternativa (79), y un coeficiente de 0,2 para la hipótesis nula. 

Utilizando el software Pass®, se calculó que el tamaño de la muestra necesario era de 163 

aplicaciones simultáneas de ambas escalas. 

 

De acuerdo con lo anterior, se estableció que un número de 160 pacientes sería suficiente 

para conocer tres de las cuatro medidas de validez (Consistencia Interna, Test-retest y 
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validez de criterio concurrente) y un número de 500 pacientes fueron requeridos para la 

evaluación de la validez de constructo y estructura factorial. 

3.2.4 Unidad de análisis 

La unidad de análisis en este estudio es el paciente, dado que todas las observaciones se 

centran en las respuestas individuales de los pacientes a los ítems de la escala. Cada 

paciente representa un caso independiente, y sobre ellos recaen las propiedades 

psicométricas que se evalúan (ejemplo: consistencia interna, estructura factorial, 

confiabilidad test-retest). Es decir, la escala se aplica a pacientes y no a ítems de forma 

aislada. 

3.2.5 Estrategia de muestreo 

Para la adaptación transcultural y validación de la escala, se adoptó un muestreo no 

probabilístico, por conveniencia y consecutivo conforme asistieron los pacientes a consulta 

y hospitalización en el Instituto Nacional de Cancerología-ESE (INC). Estos debieron 

cumplir criterios de elegibilidad y encontrarse disponibles para participar en el estudio. 

 

3.2.6 Consideraciones sobre sesgos y estrategias para su control 

 

En el desarrollo del presente estudio de validación de escalas se implementaron diversas 

estrategias metodológicas orientadas a mitigar posibles fuentes de sesgo que pudieran 

afectar la validez de los resultados. Para minimizar el sesgo de selección, se empleó un 

muestreo consecutivo en pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Cancerología, 

procurando incluir una muestra heterogénea de personas con diagnóstico de cáncer, 

provenientes de distintos servicios clínicos, con diversos tipos de cáncer, estadios de la 

enfermedad y características sociodemográficas. Con el fin de reducir el sesgo de 

deseabilidad social, se garantizó la confidencialidad de las respuestas, se explicó a los 

participantes que su información sería tratada de forma anónima y se promovió un 

ambiente de confianza durante la aplicación del instrumento. Asimismo, la escala fue 

sometida a un proceso previo de validación lingüística y cultural, lo que contribuyó a 

disminuir posibles sesgos de comprensión. Finalmente, se adoptaron medidas para 
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maximizar la tasa de respuesta, tales como ofrecer flexibilidad en el momento y lugar de 

aplicación. Estas acciones en conjunto fortalecen la validez interna del estudio y la 

precisión de los hallazgos obtenidos en el proceso de validación de la escala (80). 

 

3.3 Descripción de los instrumentos 

3.3.1 The Cancer Loneliness Scale (CLS) 

La escala de soledad de cáncer fue desarrollada por Adams et al. en el 2017, con una 

muestra de 185 pacientes de Indiana (39). Inicialmente la construcción de la escala fue 

fundamentada por la teoría de la Soledad, medidas tomadas acerca del concepto, y 

hallazgos soportados por investigación cualitativa, a partir de los cuales se construyó una 

escala de 15 ítems; las propiedades psicométricas de la escala creada en su primera fase 

de selección de ítems por superposición de elementos logró retener sólo 7 ítems por 

presentar una alta correlación ítem total, de modo que la escala a emplear en el presente 

estudio se caracteriza por contar con 7 ítems, calificados en escala tipo Likert de 1 (nunca) 

a 5 (siempre), con una confiabilidad alta (α=0,94) y una estructura factorial unidimensional 

(39); el puntaje mínimo es 7 y el máximo es 35, los autores no reportan puntos de corte, y 

mayores puntajes en la escala representan mayor soledad. Dispone de una adecuada 

validez de constructo, evidenciada mediante la validez de contenido convergente y 

divergente realizada a partir de la escala de Expectativas Sociales Negativas, identificando 

correlaciones positivas con síntomas depresivos, ansiedad y Soledad general, y 

correlaciones negativas con calidad de vida, estado físico y apoyo emocional (39).  

 

Dado que este instrumento es el único disponible y específico hasta el momento para medir 

los niveles de soledad que experimentan los pacientes con cáncer, que hasta el momento 

no se ha realizado adaptación transcultural al español, que no cuenta con validación de 

sus propiedades de medición en pacientes con cáncer en Colombia, que cuenta con 

óptimas propiedades psicométricas mencionadas en su construcción, y que tiene una 

estructura corta y aparentemente es de fácil comprensión, se considera como un 

instrumento óptimo para medir la soledad en pacientes con cáncer, por lo que se ha 

decidido validar este instrumento en el presente estudio. Herramientas de este tipo son 
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valiosas para desarrollar estrategias de prevención, seguimiento y manejo de la soledad, 

lo cual podría mejorar la salud y la calidad de vida de los pacientes con cáncer. 

3.3.2 Escala de soledad UCLA (University of California at Los 
Angeles) versión 3. 

La escala de Soledad de UCLA (University of California at Los Angeles) fue creada en 

1978 por Russell et al., la cual contenía 20 ítems y fue validada en jóvenes universitarios 

(72). En esta población se encontraron puntuaciones confiables y válidas; sin embargo, 

dado que los ítems eran redactados de forma negativa esto generó sesgos de respuesta 

(72), por lo cual se desarrolló una versión ajustada en 1980 por Russell et al., la cual 

incorporó 10 ítems formulados de forma positiva (81). Esta versión posee una alta 

consistencia interna (alfa de Cronbach 0.94) y demostró su validez discriminante (81).  

 

La versión 3 de la Escala de Soledad UCLA corresponde a una versión simplificada de la 

escala revisada, dado que en comparación con la anterior se agregó la frase "con qué 

frecuencia se siente ..." al principio de cada pregunta y se invirtió el contenido de otro de 

sus ítems (32). La versión 3 de la Escala de Soledad de UCLA está diseñada con una 

única dimensión y consta de 20 ítems. De estos, 11 están formulados en términos 

negativos y 9 en términos positivos. La escala evalúa la percepción subjetiva de la soledad 

utilizando una escala Likert de cuatro puntos. Las puntuaciones van desde un mínimo de 

20 hasta un máximo de 80, de modo que una puntuación más alta indica un mayor grado 

de soledad (32). Los creadores del cuestionario no han definido umbrales específicos, es 

decir, puntuaciones que permitan categorizar el grado de soledad basado en los resultados 

obtenidos. Esta versión muestra una consistencia interna, con un coeficiente alfa de 

Cronbach que varía entre 0,89 y 0,94, una confiabilidad en la prueba-reprueba de 0,73 y 

una validez convergente de 0,94, razón por lo cual ha demostrado ser una escala válida y 

confiable (32). Actualmente existen estudios que han validado la escala al español en otros 

países en estudiantes universitarios (73), población anciana (74) y guardias civiles (38). 

Una versión adaptada transculturalmente en Colombia de la versión 3 de la escala UCLA 

será utilizada para evaluar la validez de criterio concurrente del instrumento The Cancer 

Loneliness Scale (82). 
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3.4 Procedimientos 

Las etapas que se llevaron a cabo para desarrollar la validación del instrumento The 

Cancer Loneliness Scale en pacientes con cáncer fueron:  

3.4.1 Obtención de autorización para el uso de las escalas 

Para la adaptación transcultural y validación de The Cancer Loneliness Scale se solicitó a 

los autores la autorización y consentimiento para el uso del instrumento, mediante correo 

electrónico (Anexo 2). 

 

Al obtener el aval por parte de los autores de la escala, se implementó el procedimiento de 

traducción estándar establecido por el Grupo de Calidad de vida de la European 

Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) (83) en su manual 

metodológico de traducción. A continuación, se describen las etapas propuestas por la 

EORTC y efectuadas en el proceso de traducción y adaptación del instrumento The Cancer 

Loneliness Scale al español colombiano: 

 

▪ Traducción directa de las escalas del inglés al español colombiano: Para 

mantener la equivalencia semántica del instrumento, de acuerdo con el manual de 

traducción de la EORTC, la traducción debe ser realizada por dos traductores que 

sean hablantes nativos del idioma de destino (español colombiano) y puedan 

comprender la versión en inglés. De acuerdo con esto se contactaron dos 

traductores profesionales con más de 10 años de experiencia en el idioma inglés y 

con buena fluencia en esta lengua. La traducción se desarrolló de forma 

independiente por parte de estos dos traductores. 

 

▪ Obtención de una versión reconciliada: Para obtener una traducción 

reconciliada, el manual metodológico considera a un tercer participante, el cual 

revisa las dos traducciones previamente desarrolladas, eligiendo una de ellas o 

combinándolas en función de su redacción para lograr la mejor versión posible. 

Siguiendo esta recomendación, dos miembros del equipo investigador del INC 

compararon las versiones en español colombiano, con el fin de resolver las 
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discrepancias y conservar la equivalencia semántica entre los ítems de la escala, 

las instrucciones de diligenciamiento y las opciones de respuesta correspondientes.  

 

▪ Traducción inversa de la versión reconciliada en español colombiano al 

inglés: una vez obtenida la versión reconciliada en español, el siguiente paso 

consiste en traducir esta versión reconciliada al inglés, nuevamente por dos 

traductores que deben ser hablantes nativos de inglés o por lo menos contar con 

un muy buen dominio del inglés. A fin de cumplir con esta consideración, fueron 

contactados dos traductores profesionales con fluencia en inglés, diferentes a los 

iniciales, y que desconocían la traducción directa de los instrumentos. Cada 

miembro tradujo las escalas del español colombiano al inglés de manera 

independiente para poder compararlas con la versión original. Posteriormente, el 

equipo de investigación del INC revisó, analizó, debatió y ajustó las diferencias 

detectadas. Tras la corrección de estas discrepancias por parte del equipo, se 

evaluó la equivalencia semántica entre las dos versiones resultantes (la versión 

final en inglés y la versión final en español), lo que llevó a la definición de la versión 

preliminar de las escalas en español colombiano. 

 

▪ Prueba piloto: para someter la versión preliminar a validación lingüística se incluyó 

un grupo de pacientes que evaluara la comprensibilidad de la traducción, teniendo 

en cuenta que fueran hablantes nativos del idioma de destino, y que constituyeran 

un grupo representativo en términos de las características sociodemográficas 

(género, edad y educación). Entendiendo esto, con la versión preliminar del 

instrumento The Cancer Loneliness Scale en español, se procedió a realizar la 

prueba piloto con 20 pacientes que cumplieron con las siguientes características: 

Pacientes colombianos con diagnóstico de alguno de los cinco tipos de cáncer 

(mama, próstata, cérvix, gastrointestinal y hematológico), que asistieran a consulta 

externa o se encontraran recibiendo tratamiento en el INC, que hablaran español 

como primera lengua, mayores de 18 años, que supieran leer y escribir y que 

aceptaran participar en la prueba piloto por medio del consentimiento verbal. 

Mediante entrevistas estructuradas, administradas por un profesional con 

experiencia en aplicación de escalas, se efectúo la aplicación del instrumento con 

el fin de evaluar la comprensión lingüística, conceptual, y la posibilidad de que 

algunos contenidos pudieran ser ofensivos; finalmente se brindaba al paciente la 



42 Validación del instrumento The Cancer Loneliness Scale en pacientes 

colombianos con cáncer. 

 
opción de frasear de manera distinta contenidos del instrumento, de tal manera que 

resultaran más fácilmente comprensibles. 

 

La información reportada por cada paciente fue consignada en el formato de 

recolección propuesto por la EORTC, con el fin de determinar si cada uno de los 

ítems presentaba alguna dificultad al momento de responder, si eran confusos, 

difíciles de entender, sin contenían términos molestos u ofensivos, o si el paciente 

entrevistado proponía algún cambio en la pregunta, ajuste a la redacción o si 

formularía una nueva pregunta. Una vez finalizadas las entrevistas, los 

investigadores evaluaron los resultados consignados en los formatos de 

recolección de información. Sobre estos resultados se realizaron los ajustes 

pertinentes para obtener la versión final adaptada en español. El proceso de 

adaptación transcultural se consideró como la fase inicial para la validación del 

instrumento The Cancer Loneliness Scale en pacientes con cáncer colombianos. 

3.4.2 Aplicación de las escalas The Cancer Loneliness Scale y 
Escala de soledad UCLA, a los participantes 

Los pacientes con potenciales criterios de elegibilidad fueron contactados en los servicios 

de consulta externa y de hospitalización del INC. A los sujetos que cumplieron con los 

criterios se les explicaron los objetivos del estudio y el procedimiento que se llevaría a 

cabo. Su participación fue confirmada por consentimiento verbal, posteriormente se 

procedió con la aplicación de las escalas y la recolección de variables sociodemográficas. 

Durante todas las fases del estudio se aplicaron simultáneamente los instrumentos The 

Cancer Loneliness Scale y la escala de Soledad de UCLA. 

 

Las variables clínicas fueron recopiladas de manera retrospectiva a partir de las historias 

clínicas y, si era necesario, a través del paciente. La administración de las escalas fue 

realizada por investigadores del estudio que habían recibido formación previa. Este 

proceso se llevó a cabo en dos momentos distintos:   

 

La primera aplicación fue realizada en el momento del primer contacto con los pacientes. 

Se suministró a 500 pacientes, 100 por cada uno de los siguientes tipos de cáncer: mama, 
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próstata, cérvix, gastrointestinal y hematológico. Con estos datos se evaluó la consistencia 

interna, validez de contenido y validez de criterio concurrente.  

 

La segunda aplicación fue realizada mediante vía telefónica, entre 4 y 10 días después de 

la primera, a 75 pacientes (15 por cada tipo de cáncer). Con estos datos se evaluó la 

confiabilidad test-retest. 

 

Para la recolección de la información fueron diseñados formatos que contenían las 

variables sociodemográficas y los ítems de las escalas The Cancer Loneliness Scale y la 

escala de Soledad de UCLA. Luego de la aplicación a cada paciente, la información 

contenida en los formatos fue registrada en el programa REDCap®. Con el fin de revisar 

incongruencias, datos faltantes, errores de transcripción entre los registros electrónicos y 

los formatos físicos, y de verificar la calidad de la base de datos para los respectivos 

análisis, se realizó una revisión semanal y doble transcripción por parte del equipo de 

investigación del INC. Posterior a esta revisión, el área de monitoria del INC revisó la 

calidad del diligenciamiento de los instrumentos de recolección, donde verificó que los 

instrumentos fueran diligenciados en su totalidad, no presentaran espacios en blanco, 

ítems doblemente marcados, y comprobó la calidad de la información sociodemográfica 

verificando la concordancia con las historias clínicas. Una vez se obtuvo el visto bueno por 

parte del área de monitoria, confirmando la calidad de la recolección y transcripción de la 

información, se efectuó bloqueo de los registros digitales para evitar edición de los datos. 

El archivo físico del investigador se encuentra en las instalaciones del Grupo de 

Investigaciones Clínicas del INC. 

3.5 Plan de análisis 

3.5.1 Variables 

 

Fueron considerados tres tipos de variables: 

 

▪ Variables sociodemográficas: Dentro de este grupo se midieron las siguientes: 

fecha de nacimiento, lugar de procedencia, estrato socioeconómico, ocupación y 

escolaridad. Se obtuvieron mediante la entrevista con el paciente. 
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▪ Variables clínicas: En esta categoría se incluyeron estas variables: tipo de cáncer, 

estadificación y tipo de tratamiento (con fecha de inicio y si aplica, de finalización). 

La recolección se dio durante la primera medición o recurriendo a datos de la 

historia clínica. 

 

▪ Variables de evaluación de soledad: corresponde a los ítems que conforman las 

escalas The Cancer Loneliness Scale y la escala de Soledad de UCLA. Fueron 

recolectadas durante la entrevista con el paciente. 

 

La Tabla 3-1 presenta las variables sociodemográficas y clínicas contempladas para la 

recolección durante la ejecución del estudio, con sus respectivas definiciones 

conceptuales, operativas y opciones de respuesta. 

 

Tabla 3-1: Variables medidas en el estudio. 

 

N° Variable Definición conceptual Tipo de variable 
Niveles de medición de 

la variable 

1 Género  

Características biológicas 

que denotan la condición 

de masculino o femenino  

Cualitativa, 

dicotómica 

0. Femenino 

1. Masculino  

2 Edad  

Tiempo que ha vivido 

una persona desde su 

nacimiento hasta el 

momento actual.  

Cuantitativa, Continua Valores entre # y # 

3 Estado civil  

Condición personal en 

relación con los derechos 

y obligaciones civiles  

Cualitativa, nominal  

1. Soltero  

2. Casado  

3. Unión libre  

4. Separado/Divorciado  

5. Viudo  

4 
Estrato 

socioeconómico  

Número del estrato 

socioeconómico al que 

pertenece según 

clasificación asignada en 

servicios públicos. 

Cualitativa, ordinal  

0.No reporta 

1 

2 

3 

4 

5 

6 
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N° Variable Definición conceptual Tipo de variable 
Niveles de medición de 

la variable 

5 Ocupación  

Trabajo, empleo, oficio 

que desempeña 

cotidianamente. 

Cualitativa, nominal  

1. Desempleado  

2. Pensionado  

3. Incapacitado  

4. Laboral  

6 Escolaridad  

Conjunto de niveles 

académicos que un 

estudiante sigue en un 

establecimiento docente  

Cualitativa, ordinal  

1. No estudió  

2. Primaria Incompleta  

3. Primaria completa  

4. Bachillerato incompleto  

5. Bachillerato completo  

6. Educación superior 

7 Tipo de cáncer  

Clasificación de cáncer 

de acuerdo con su 

localización, tomado del 

diagnóstico oncológico 

registrado por el servicio 

tratante.  

Cualitativa, nominal  

1. Mama 

2. Próstata 

3. Cérvix 

4. Gastrointestinal 

5. Hematológico 

8 Estadificación  

Clasificación de la 

extensión y gravedad de 

la enfermedad tumoral 

maligna; tomado del 

registro clínico del 

servicio tratante. 

Cuantitativa, ordinal  

Estadio I = del I al IB2. 

Estadio II = del II al IIC. 

Estadio III = del III al IIIC. 

Estadio IV = de IV al IVC. 

Sin dato 

No aplica 

0.  

9 Quimioterapia 

Administración de un 

tratamiento mediante 

agentes 

quimioterapéuticos.  

Cualitativa, 

dicotómica  

0. No  

1. Sí  

10 
Fecha de inicio 

quimioterapia 

Tiempo en el que inicia la 

quimioterapia, de 

acuerdo con lo registrado 

en la historia clínica. 

Variable de fecha  DD/MM/AAAA  

11 Radioterapia  

Tratamiento de las 

enfermedades, y 

especialmente del 

cáncer, mediante 

radiaciones.  

Cualitativa, 

dicotómica  

 

0. No  

1. Sí  
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N° Variable Definición conceptual Tipo de variable 
Niveles de medición de 

la variable 

12 
Fecha de inicio 

radioterapia  

Tiempo en el que inicia el 

tratamiento con 

radioterapia, de acuerdo 

con lo registrado en la 

historia clínica. 

Variable de fecha  DD/MM/AAAA  

13 Cirugía  

Realizar intervenciones 

terapéuticas en el cuerpo 

utilizando herramientas 

especializadas, como 

extraer, amputar, 

implantar, reparar o 

suturar órganos, 

extremidades o tejidos.  

Cualitativa, 

dicotómica  

0. No  

1. Sí  

14 

Fecha de 

realización 

cirugía  

Tiempo en que se hace o 

sucede un procedimiento 

quirúrgico para el 

tratamiento del cáncer, 

de acuerdo con lo 

registrado en la historia 

clínica. 

Variable de fecha  DD/MM/AAAA 

15 
Fecha de 

diagnóstico 

Tiempo en que se hace 

el diagnóstico de la 

enfermedad, de acuerdo 

con lo registrado en la 

historia clínica o lo 

comunicado por el 

paciente. 

Variable de fecha  DD/MM/AAAA 

16 Escala UCLA  
Cuestionario general de 

evaluación de Soledad  
Categórica, ordinal  Valores entre # y # 

17 
Escala Cancer 

Loneliness Scale 

Cuestionario general de 

evaluación de Soledad 
Categórica, ordinal Valores entre # y # 

3.5.2 Análisis estadísticos 

I. Validación según la Teoría clásica del test 

Las variables continuas se describieron utilizando medias y desviaciones estándar (DE) 

cuando se ajustaban a la normalidad, y medianas junto con rangos intercuartílicos (RIC) 
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en otros casos. Las variables discretas se presentaron mediante valores absolutos y 

porcentajes. Los resultados obtenidos por los pacientes en las escalas The Cancer 

Loneliness Scale y la escala de Soledad de UCLA se describieron con medianas y RIC. 

Las características sociodemográficas (como género, edad, estado civil, estrato 

socioeconómico, ocupación y nivel educativo) y las características clínicas se resumieron 

utilizando estadísticas descriptivas. Estos análisis fueron realizados en el programa 

estadístico STATA® , versión 15 (84) y con el sistema R® (85). 

▪ Consistencia interna 

La consistencia interna de un instrumento determina el grado de correlación entre los ítems 

que conforman la escala, asumiendo que están midiendo un mismo rasgo (86), lo cual 

permite establecer el grado de homogeneidad del instrumento dado que comparten una 

causa común (variable latente) (87). Para el presente trabajo esta propiedad fue analizada 

por medio de los coeficientes Alfa de Cronbach, Greatest Lower Bound (GLB) y el omega 

de McDonald. Para el caso del coeficiente alfa de Cronbach se obtuvo para la escala 

completa y los cambios del coeficiente por cada ítem cuando este era retirado. Se utilizó 

la librería psych y psychTools de R (85). Varias publicaciones realizadas para la validación 

de escalas recomiendan valores de Alfa de Cronbach superiores a 0,8 (88). Aunque este 

índice es ampliamente utilizado, se han observado inconsistencias al reportarlo como única 

medida para evaluar la consistencia interna de un instrumento; entre los problemas 

presentes en el Alfa de Cronbach están:  

• Cuando una escala posee cargas factoriales desiguales y su estructura no es 

unidimensional, el Alfa de Cronbach subestima la confiabilidad del instrumento 

evaluado (89),  

 

• Este coeficiente se ve afectado por la extensión del instrumento, por lo cual 

sobreestima la consistencia cuando la escala se encuentra conformada 20 ítems o 

más (89). 

 

• El coeficiente de confiabilidad es subestimado en datos ordinales y en los que no 

cumplen con el requisito de continuidad, dado que este coeficiente es estimado 
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sobre una matriz de correlaciones que asume el carácter continuo de las variables 

(90). 

 

Debido que los índices GLB y omega de McDonald no requieren cargas factoriales 

equivalentes en las escalas y no son dependientes de la cantidad de ítems que conforman 

el instrumento, fueron calculados para complementar el análisis de la consistencia interna. 

Se esperan valores de superiores a 0,7 del GLB (88) y valores entre 0,7 y 0,9 para el 

omega de McDonald (91). 

▪ Confiabilidad test-retest 

Esta propiedad permite determinar la estabilidad de la condición que se mide (Soledad), 

cuando la escala se aplica en dos momentos diferentes, estando teóricamente estable la 

condición que mide la escala (87,92). Esta propiedad fue analizada por medio del 

coeficiente de concordancia y correlación de Lin y el gráfico de límites de Bland y Altman. 

Se presentaron junto con este coeficiente los puntajes (medias y desviaciones) obtenidos 

por los pacientes en dos mediciones con la escala separadas entre 4 y 10 días; a su vez, 

se efectuó una prueba de Prueba de Wilcoxon para datos pareados, para establecer si 

existe diferencia estadísticamente significativa en los puntajes de la escala entre la primera 

aplicación de la escala y el retest.   

▪ Validez de constructo 

Esta propiedad fue analizada por medio de análisis factorial exploratorio (AFE) y 

confirmatorio (AFC). La validez de contenido permite evaluar si los ítems que se 

encuentran en la escala constituyen y representan apropiadamente los dominios 

comprendidos por el constructo (Soledad). Mediante análisis factorial exploratorio y 

confirmatorio se pretendió determinar la estructura factorial de la escala y la representación 

de los diferentes ítems en los dominios que la componen (87).  

 

Para el AFE se determinó si la matriz de correlaciones entre ítems era factorizable por 

medio de la prueba de esfericidad de Bartlett y el criterio de Kaiser Meyer Olkin (KMO).  

Luego se extrajeron los factores por medio del método de mínimos cuadrados ponderados. 

Este método es especialmente adecuado para el análisis factorial en situaciones donde las 
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correlaciones entre las variables son complejas, como en el caso de las correlaciones 

policóricas entre variables ordinales. Diversos autores destacan que el WLS es 

particularmente robusto cuando se trabaja con datos categóricos y distribuciones no 

normales, convirtiéndolo en una opción recomendada para extraer factores con precisión 

en estas condiciones. Además, subrayan que el WLS proporciona estimaciones más 

fiables al ponderar los errores según la varianza, lo que minimiza el impacto de la 

heterocedasticidad en los resultados (93). El análisis se realizó con los paquetes 

estadísticos Stata® y con la librería psych (94) de R. 

 

Para el AFC se usaron métodos de ecuaciones estructurales. Los ítems fueron 

considerados variables observadas y las dimensiones a las que pertenecen, variables 

latentes. Dado que las variables latentes no tienen una escala natural su normalización se 

realizó ajustando sus varianzas a 1. Como los ítems de las escalas son de naturaleza 

ordinal la estimación de los parámetros de los modelos se realizó a partir de matrices de 

correlaciones policóricas y se utilizó el método de mínimos cuadrados ponderados. Para 

decidir la calidad de ajuste del modelo se utilizó la prueba de χ2, la razón χ2/gl, el índice 

de ajuste comparativo (CFI por sus siglas en inglés), el índice de Tucker-Lewis (TLI por 

sus siglas en inglés) y el índice de aproximación de la raíz de cuadrados medios del error 

(RMSEA por sus siglas en inglés). Para este análisis se utilizó la librería lavaan (95) de R.  

 

Con el fin de evaluar la calidad de ajuste del modelo se tuvieron en cuenta los siguientes 

valores: para la prueba de χ2, un valor no significativo indica un buen ajuste del modelo; 

para la razón χ2/gl, valores menores a 3 indican un buen ajuste; para el índice de ajuste 

comparativo (CFI por sus siglas en inglés) y el índice de Tucker-Lewis (TLI por sus siglas 

en inglés), valores superiores a 0,90 se interpretan como un ajuste óptimo; y para el índice 

de aproximación de la raíz de cuadrados medios del error (RMSEA por sus siglas en 

inglés), valores menores a 0,07 indican un ajuste adecuado (96). La Tabla 3-2 describe los 

valores de los estimadores que sugieren un adecuado ajuste. 

 

Tabla 3-2: Estimadores de bondad de ajuste 

 

Índices Puntos de corte 
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χ2/gl ≤ 3 = Buen ajuste 

χ2 p-value p>0,05 = Buen ajuste 

CFI >0,90 = Buen ajuste 

TLI >0,90 = Buen ajuste  

RMSEA 
Entre 0 y 0,05 = Buen ajuste 
Entre 0,05 y 0,08 = Ajuste aceptable 

 

▪ Validez de criterio concurrente 

La validez de criterio concurrente corresponde a una propiedad psicométrica por medio de 

la cual se pretende determinar si la escala funciona de manera similar a otros instrumentos 

que tienen por objetivo medir el mismo constructo (87,97). Esta se analizó por medio de 

coeficientes de correlación de Spearman debido a que la escala no es continua y se 

encuentra constituida por ítems ordinales. Se estimaron las correlaciones entre el 

instrumento The Cancer Loneliness Scale y la Escala de Soledad UCLA.  

▪ Validez divergente 

La validez divergente es una forma de evaluar la validez de un instrumento de medición, 

que se refiere a la correlación negativa esperada entre los puntajes obtenidos en la prueba 

en cuestión y los puntajes obtenidos en otra prueba o medida que evalúa constructos 

relacionados, pero opuestos (98). Esta se evaluó por medio de coeficientes de correlación 

de Spearman. Se estimaron las correlaciones entre el instrumento The Cancer Loneliness 

Scale, la Escala FACIT-G y sus respectivos dominios, asumiendo que mayores niveles de 

soledad se correlacionan con menores niveles de calidad de vida (99–101). 

▪ Validez discriminante 

La validez discriminante es un tipo de validez que evalúa la capacidad de un instrumento 

de medición para distinguir entre constructos diferentes y no teóricamente relacionados. 

Es decir, se refiere a la capacidad de una medida para no correlacionarse o correlacionarse 

muy débilmente con constructos que no deberían estar relacionados según la teoría 

subyacente (98).  
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El índice de Comorbilidad de Charlson es considerado como una herramienta que permite 

predecir la mortalidad a largo plazo a partir de la edad y las comorbilidades del paciente 

(102). Para evaluar la validez discriminante se calculó el coeficiente de correlación de 

Spearman entre el índice de Comorbilidad de Charlson y el instrumento The Cancer 

Loneliness Scale. Al no estar evaluando el mismo constructo y no haber relación teórica 

reportada entre los desenlaces que mide cada uno de los instrumentos, se esperan 

correlaciones bajas o nulas entre este índice y The Cancer Loneliness Scale. 

II. Validación según la Teoría de Respuesta al ítem 

Dado que el instrumento corresponde a una escala ordinal politómica y se asume que mide 

un constructo unidimensional, se empleó el modelo Rasch para la validación. El modelo de 

escala de clasificación politómica de Rasch es adecuado para este propósito ya que 

modela la probabilidad de que un individuo con cierto nivel de habilidad responda en una 

categoría específica de un ítem. Esta metodología permite evaluar la validez y fiabilidad de 

la escala, asegurando que las comparaciones entre ítems y entre individuos sean 

significativas y que las propiedades de los ítems sean invariantes respecto a las 

habilidades de los individuos (103). Para esto se realizaron los siguientes análisis: 

▪ Evaluación de supuestos: Unidimensionalidad e independencia local 

Para evaluar el supuesto de unidimensionalidad, se empleó un análisis de componentes 

principales de residuos (PCAR) junto con la estimación de los valores de cuadrado medio 

de infit y outfit. La unidimensionalidad se considera sustentada si el eigenvalue del primer 

contraste es inferior a 2 y los valores de cuadrado medio de infit se encuentran dentro del 

rango de 0,5 a 1,5. La unidimensionalidad se considera cuestionable cuando los 

eigenvalues son superiores a 3, no solo en el primer contraste sino también en otros 

contrastes, y los estimadores de infit y outfit están fuera del rango de 0,7 a 1,3. Además, 

se utilizó como criterio complementario que la varianza explicada por las mediciones fuera 

superior al 20% (idealmente mayor al 40%), mientras que la varianza no explicada por el 

primer contraste no excediera el 15% (104). 

 

Para evaluar el supuesto de independencia local, se utilizó un análisis de correlaciones de 

residuos estandarizados. Este supuesto asume que las respuestas a un ítem son 
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independientes de las respuestas a otro ítem, una vez que se ha controlado el efecto de la 

dimensión causal. Se espera que las correlaciones entre los residuos estandarizados de 

diferentes ítems sean menores a 0,7 (105). 

▪ Descripción de los puntajes de la escala en la métrica de logit (ln odds) 

El objetivo de describir los puntajes de la escala en la métrica de logit en el modelo Rasch 

es proporcionar una métrica lineal para la interpretación del nivel de habilidad de los 

individuos y del grado de dificultad de los ítems, esto permite comparar directamente la 

dificultad de los ítems y la habilidad de los individuos, lo que facilita la interpretación de los 

resultados del modelo (106). 

▪ Ajuste de los ítems 

El objetivo de evaluar las propiedades de ajuste de los ítems en el modelo Rasch es 

asegurar que cada ítem se comporte de manera más semejante a lo que se espera según 

el modelo de Rasch. Esto incluye verificar que los ítems sean consistentes y que midan 

adecuadamente el constructo subyacente. Esto se realiza mediante el análisis de los 

residuos estandarizados de los ítems, que son las discrepancias entre las respuestas 

reales y las predicciones del modelo. Para evaluar el ajuste de los ítems en el modelo 

Rasch, se utilizó el criterio de valores del cuadrado medio (MNSQ) de infit y outfit. El infit 

(Inlier-sensitive fit) es sensible a las respuestas inesperadas cercanas al nivel de habilidad 

de las personas, mientras que el outfit (Outlier-sensitive fit) da más peso a las respuestas 

a ítems con dificultad lejana al nivel de habilidad de la persona. Se consideraron 

indicadores de adecuado ajuste aquellos ítems cuyos valores de MNSQ de infit y outfit se 

encontraran entre el rango de 0,5 a 1,5 (107,108). 

▪ Estadísticas de ajuste de las personas 

La evaluación de las propiedades de ajuste en las personas se centra en determinar si los 

patrones de respuesta de cada individuo se ajustan a las expectativas del modelo. Un buen 

ajuste indica que el individuo responde a los ítems de manera coherente con su nivel de 

habilidad en el constructo latente que se mide. Según la literatura (108), se reconoce que 

algunas respuestas pueden ser inconsistentes debido a la falta de atención o comprensión 

por parte del individuo, sugiriendo la necesidad de establecer criterios para identificar y 
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potencialmente eliminar registros individuales inadecuadamente consistentes. Para este 

propósito, se adoptó el criterio propuesto por Boone, Staver y Yale (2014) (109), donde 

valores de ZSTD del outfit mayores a 3 indican un mal ajuste en las respuestas 

individuales. Este enfoque permitió identificar y abordar posibles respuestas atípicas o 

inconsistencias. 

▪ Mapa de Wright 

Permite visualizar gráficamente la distribución de las habilidades de las personas y las 

dificultades de los ítems en una escala común de logits. El objetivo principal de esta 

herramienta es proporcionar una representación visual que permita comparar directamente 

las habilidades de los individuos con las características de los ítems evaluados. Esto 

incluye identificar áreas del constructo no abordadas por los ítems o la presencia de ítems 

redundantes (110). 

▪ Confiabilidad de personas e ítems 

La confiabilidad de las personas se interpreta de manera similar al alfa de Cronbach, 

actuando como un indicador de consistencia interna. Valores superiores a 0,8 sugieren 

que es altamente probable que las personas con puntuaciones elevadas en la escala 

realmente presenten un mayor grado del rasgo latente en comparación con aquellas con 

puntuaciones bajas. La separación de personas, que corresponde a la razón señal/ruido, 

se calculó para determinar la capacidad del instrumento para diferenciar entre individuos 

con niveles altos y bajos del atributo de soledad. Valores bajos de separación pueden 

indicar que el instrumento no distingue adecuadamente entre diferentes niveles del atributo 

(valores superiores a 1,5 indican una buena capacidad de discriminación) (111).  

 

La confiabilidad de los ítems se evaluó para medir la replicabilidad de la localización de los 

ítems si se aplicaran en una muestra diferente (valores superiores a 0,7 son deseables), 

mientras que la separación de ítems se utilizó para verificar si es necesario un mayor 

tamaño de muestra para confirmar la jerarquía de separación de ítems, diferenciando entre 

ítems con alta y baja dificultad (valor esperado >3). Esta metodología permitió asegurar la 

precisión y validez de las mediciones obtenidas, proporcionando una evaluación robusta 

de la escala de soledad (111). 
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3.6 Consideraciones éticas 

El proyecto recibió la aprobación del comité de ética en investigación de la Universidad 

Nacional de Colombia y del Instituto Nacional de Cancerología E.S.E. El desarrollo de este 

trabajo se ajusta a las directrices para la investigación biomédica establecidas en la 

Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial. Según la resolución 008430 de 

1993 del Ministerio de la Protección Social de Colombia, esta investigación se clasifica 

como de riesgo mínimo, ya que se abordan temas sensibles mediante la aplicación de las 

escalas, sin buscar alterar el comportamiento de los participantes. 

 

Todos los pacientes dieron su aprobación para participar en el estudio, la cual fue obtenida 

mediante asentimiento verbal conforme a las directrices del Comité de Ética. La 

información proporcionada se ajustó a lo establecido en el artículo 16 de la resolución 

008430 de 1993 y a las directrices de la misma resolución, que incluyen la justificación y 

los objetivos de la investigación, el procedimiento a seguir, las posibles molestias o riesgos, 

los beneficios para el paciente, las alternativas que podrían ser ventajosas, la garantía de 

resolución de dudas en cualquier momento del estudio, la libertad de retirarse en cualquier 

momento sin consecuencias negativas, y la promesa de confidencialidad de la información 

proporcionada. Para asegurar la privacidad, se asignaron códigos a los instrumentos y se 

evitó que el nombre del paciente apareciera en ellos.  

 

El equipo de investigadores fue entrenado previamente en buenas prácticas clínicas, con 

el fin de garantizar la confidencialidad de los participantes, la calidad de los registros 

físicos, digitales, y la calidad e integridad de los datos. A su vez, el área de monitoria del 

INC participó en la revisión de los registros de recolección, de las variables 

sociodemográficas mediante las historias clínicas y de la base de datos, para evitar 

probables violaciones al protocolo, discrepancias entre los registros físicos y electrónicos, 

errores en el diligenciamiento de los formatos de recolección, y demás faltas que pudieran 

comprometer la calidad de la información, necesaria para su posterior análisis. 

 

El investigador principal y los miembros del equipo de investigación han manifestado que 

no existen conflictos de interés relacionados con este estudio. Los hallazgos obtenidos se 
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publicarán en revistas académicas y científicas, garantizando la precisión de la información 

y citando datos globales en lugar de datos específicos de individuos.





 

 

4. Resultados 

4.1 Adaptación transcultural 

Inicialmente, para la adaptación transcultural y posterior validación de The Cancer 

Loneliness Scale, se solicitó la autorización y consentimiento para el uso del instrumento 

mediante correo electrónico. La aprobación para el uso de The Cancer Loneliness Scale 

fue otorgada por la Doctora Rebecca N. Adams, profesora de la facultad de medicina de 

la Universidad de Stanford. El Anexo 2 contiene la autorización de los autores concedida 

por medio de correo electrónico. Una vez obtenida la aprobación por parte de los autores, 

se implementó el procedimiento de traducción estándar establecido por el Grupo de 

Calidad de vida de la European Organization for Research and Treatment of Cancer 

(EORTC) (83), así: 

4.1.1 Adaptación y validación lingüística 

Las etapas de traducción directa, inversa y reconciliación entre las traducciones fueron 

ejecutadas entre el 10 al 27 de mayo de 2019. La traducción directa fue desarrollada de 

forma independiente por parte de dos traductores colombianos con fluencia en el idioma 

inglés. Durante el proceso se aseguraron de realizar una traducción comprensible, con 

adecuada ortografía, puntuación, verificando la redacción y la estructura coincidente con 

el instrumento original en inglés. 

 

Luego de obtener las traducciones independientes al español, el equipo de investigación 

del estudio comparó y discutió las discrepancias entre ambas traducciones, evaluó la 

equivalencia semántica en las preguntas, opciones de respuesta e instrucciones para así 

alcanzar la versión reconciliada más apropiada, comprensible y cercana a la versión 

original en inglés. La versión preliminar reconciliada en español que se conservó para la 

prueba piloto se describe en la Tabla 4-2. 
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Para la traducción se incluyeron los componentes que conforman el instrumento como lo 

son: las instrucciones, ítems y opciones de respuesta. Durante la traducción directa, hubo 

concordancia entre ambos traductores en los apartados de instrucciones y opciones de 

respuestas. Al traducir la versión conciliada de dichos apartados al inglés (traducción 

inversa) se mantuvo su equivalencia semántica. No se consideró ningún cambio en la 

forma de la presentación de las opciones de respuesta. 

 

Entre tanto, se observaron discrepancias durante la traducción directa de los siete ítems 

que conforman la escala, principalmente en el adverbio de tiempo “how often”, el cual 

recibió la traducción “qué tan a menudo” y “qué tan frecuente” para todos los ítems por el 

traductor uno y dos respectivamente. Además, entre las traducciones directas al español 

de todos los ítems que conforman la escala, se observaron otras divergencias en el uso 

de algunas palabras u orden de las frases (Tabla 4-1). El grupo de investigación consideró 

que la traducción con mayor equivalencia semántica al español colombiano correspondió 

a la efectuada por el traductor 1 para los ítems CL2, mientras que para los ítems CL1, CL4, 

CL6 y CL7 la traducción con mayor equivalencia gramatical corresponde a la generada por 

el traductor 2.  

 

Para obtener una frase más comprensible, en el ítem CL3, el grupo de investigación se 

acogió a la traducción ofrecida por el traductor 2, modificando el final de la frase “personas 

que le rodean” por “personas a su alrededor”. De igual forma, para el ítem CL5, el grupo 

consideró que la realizada por el traductor 2 correspondía a la traducción gramaticalmente 

correcta; sin embargo, el final de la oración fue ajustado de “otros no lo necesitan” a “los 

demás no lo(a) necesitan”. Para el adverbio “how often”, el grupo consideró que la 

traducción más precisa al español era la formulada por el traductor 1 “qué tan a menudo”. 

 

Tabla 4-1: Proceso de adaptación y traducción directa de la escala The Cancer 

Loneliness Scale. 

 

Ítem 
Escala original en 

inglés de The Cancer 
Loneliness Scale 

Traducción directa al 
español colombiano 

Versión preliminar 
en español 
colombiano 

Versión final 
reconciliada para la 

prueba piloto 

CL1 
Since your cancer 

diagnosis, how often have 

TD1: Desde su diagnóstico, 

¿qué tan a menudo se ha sentido 

Desde que le 

diagnosticaron cáncer, 

Desde que le 

diagnosticaron cáncer, 
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Ítem 
Escala original en 

inglés de The Cancer 
Loneliness Scale 

Traducción directa al 
español colombiano 

Versión preliminar 
en español 
colombiano 

Versión final 
reconciliada para la 

prueba piloto 

you felt misunderstood 

even by your closest 

friends and family 

members? 

incomprendido inclusive por su 

familia y sus amigos más 

cercanos? 

 

TD2:  Desde que le 

diagnosticaron cáncer, ¿qué tan 

frecuente se ha sentido 

incomprendido, incluso por sus 

amigos más cercanos y 

familiares? 

¿qué tan frecuente se 

ha sentido 

incomprendido, incluso 

por sus amigos más 

cercanos y familiares? 

¿Qué tan a menudo se 

ha sentido 

incomprendido, incluso 

por sus amigos más 

cercanos y familiares? 

CL2 

How often do you feel that 

others cannot provide the 

support you need to deal 

with your cancer? 

TD1: ¿Qué tan a menudo siente 

que los demás no pueden 

brindarle el apoyo que necesita 

para enfrentar su cáncer? 

 

TD2: ¿Qué tan frecuente siente 

que los demás no pueden darle el 

apoyo que necesita para lidiar 

con el cáncer? 

¿Qué tan frecuente 

siente que los demás no 

pueden darle el apoyo 

que necesita para 

enfrentar su cáncer? 

¿Qué tan a menudo 

siente que los demás no 

pueden darle el apoyo 

que necesita para 

enfrentar su cáncer? 

CL3 

Since your cancer 

diagnosis, how often have 

you felt that you don’t have 

a lot in common with the 

people around you? 

TD1: Desde su diagnóstico, ¿Qué 

tan a menudo siente que no tiene 

nada en común con las personas 

a su alrededor? 

 

TD2: Desde que le diagnosticaron 

cáncer, ¿qué tan frecuente ha 

sentido que no tiene mucho en 

común con las personas que le 

rodean? 

Desde que le 

diagnosticaron cáncer, 

¿qué tan frecuente ha 

sentido que no tiene 

mucho en común con 

las personas a su 

alrededor? 

Desde que le 

diagnosticaron cáncer, 

¿Qué tan a menudo ha 

sentido que no tiene 

mucho en común con 

las personas a su 

alrededor? 

CL4 

How often do you feel that 

you cannot share personal 

thoughts about cancer with 

anyone? 

TD1: ¿Qué tan a menudo siente 

que no pude compartir sus 

pensamientos personales sobre el 

cáncer con nadie? 

 

TD2: ¿Qué tan frecuente siente 

que no puede compartir con nadie 

sus pensamientos personales 

sobre el cáncer? 

¿Qué tan frecuente 

siente que no puede 

compartir con nadie sus 

pensamientos 

personales sobre el 

cáncer? 

¿Qué tan a menudo 

siente que no puede 

compartir con nadie sus 

pensamientos 

personales sobre el 

cáncer? 

CL5 

Since your cancer 

diagnosis, how often have 

you felt that you were not 

needed by others? 

TD1: Desde su diagnóstico, ¿Qué 

tan a menudo ha sentido que 

otros no lo necesitan? 

 

Desde que le 

diagnosticaron cáncer, 

¿Qué tan frecuente ha 

sentido que los demás 

no lo(a) necesitan? 

Desde que le 

diagnosticaron cáncer, 

¿Qué tan a menudo ha 

sentido que los demás 

no lo(a) necesitan? 
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Ítem 
Escala original en 

inglés de The Cancer 
Loneliness Scale 

Traducción directa al 
español colombiano 

Versión preliminar 
en español 
colombiano 

Versión final 
reconciliada para la 

prueba piloto 

TD2: Desde que le diagnosticaron 

cáncer, ¿qué tan frecuente ha 

sentido que los demás no lo (a) 

necesitaron? 

CL6 

Since your cancer 

diagnosis, how often have 

you experienced a general 

sense of emptiness? 

TD1: Desde su diagnóstico, ¿Qué 

tan a menudo ha experimentado 

un sentimiento general de vacío? 

 

TD2: Desde que le diagnosticaron 

cáncer, ¿qué tan frecuente ha 

experimentado una sensación 

general de vacío? 

Desde que le 

diagnosticaron cáncer, 

¿Qué tan frecuente ha 

experimentado una 

sensación general de 

vacío? 

Desde que le 

diagnosticaron cáncer, 

¿Qué tan a menudo ha 

experimentado una 

sensación general de 

vacío? 

CL7 

How often does your 

cancer diagnosis make you 

feel isolated from others? 

TD1: ¿Qué tan a menudo se 

siente aislado de otras personas a 

causa de su diagnóstico? 

 

TD2: ¿Qué tan frecuente su 

diagnóstico de cáncer lo (a) hace 

sentir aislado de los demás? 

¿Qué tan frecuente su 

diagnóstico de cáncer lo 

(a) hace sentir 

aislado(a) de los 

demás? 

¿Qué tan a menudo su 

diagnóstico de cáncer lo 

(a) hace sentir 

aislado(a) de los 

demás? 

 

Luego de comprobar en la versión preliminar su comprensión, cercanía al texto original, 

lenguaje culturalmente aceptable y su posible lectura con mayor naturalidad, se obtuvo la 

versión final reconciliada. Tras conseguir esta versión al español se contactaron dos 

traductores diferentes a los que efectuaron la traducción inicial, los cuales cumplieron con 

las mismas características, además de no conocer previamente la traducción inicial ni el 

cuestionario original. Cada traductor procedió a realizar de manera independiente la 

traducción al inglés a partir de la versión conciliada al español, con el objetivo de evaluar 

la equivalencia semántica con la escala original.  

 

Los resultados de las traducciones inversas fueron comparados con el instrumento original, 

encontrándose mínimas discrepancias en todos los ítems excepto en el CL4. La diferencia 

mayormente observada entre el traductor uno y dos fue el uso de “you were” y “being” 

respectivamente, la cual fue observada entre los ítems CL1, CL3, CL5 y CL6; dichas 

diferencias no se consideraron cambios considerables en el sentido de los ítems de la 

escala original. Finalmente se obtuvo la versión preliminar reconciliada la cual fue utilizada 
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para ejecutar la prueba piloto. El resultado de la traducción inversa se describe en la Tabla 

4-2. 

 

Tabla 4-2: Proceso de adaptación y traducción inversa de la escala The Cancer 

Loneliness Scale. 

 

Ítem 
Escala original en inglés 
The Cancer Loneliness 

Scale 

Versión reconciliada 
preliminar para la prueba 

piloto 
Traducción inversa del español al inglés 

CL1 

Since your cancer diagnosis, 

how often have you felt 

misunderstood even by your 

closest friends and family 

members? 

Desde que le diagnosticaron 

cáncer, ¿Qué tan a menudo 

se ha sentido incomprendido, 

incluso por sus amigos más 

cercanos y familiares? 

TD1: Since you were diagnosed with 

cancer, how often have you felt 

misunderstood, even by your closest friends 

and family? 

 

TD2: Since being diagnosed with cancer, 

how often have you felt misunderstood, 

even by your closest friends and family? 

CL2 

How often do you feel that 

others cannot provide the 

support you need to deal 

with your cancer? 

¿Qué tan a menudo siente 

que los demás no pueden 

darle el apoyo que necesita 

para enfrentar su cáncer? 

TD1: How often do you feel others cannot 

give you the support you need to face your 

cancer? 

 

TD2: How often do you feel that others can’t 

give you the support you need to confront 

cancer? 

CL3 

Since your cancer diagnosis, 

how often have you felt that 

you don’t have a lot in 

common with the people 

around you? 

Desde que le diagnosticaron 

cáncer, ¿Qué tan a menudo 

ha sentido que no tiene mucho 

en común con las personas a 

su alrededor? 

TD1: Since you were diagnosed with 

cancer, how often have you felt that you do 

not have much in common with the people 

around you? 

 

TD2: Since being diagnosed with cancer, 

how often have you felt that you don’t have 

much in common with the people around 

you? 

CL4 

How often do you feel that 

you cannot share personal 

thoughts about cancer with 

anyone? 

¿Qué tan a menudo siente 

que no puede compartir con 

nadie sus pensamientos 

personales sobre el cáncer? 

TD1: How often do you feel that you cannot 

share your personal thoughts about cancer 

with anyone? 

 

TD2: How often do you feel that you can’t 

share your personal thoughts about cancer 

with anyone? 

CL5 
Since your cancer diagnosis, 

how often have you felt that 

Desde que le diagnosticaron 

cáncer, ¿Qué tan a menudo 

TD1: Since you were diagnosed with 

cancer, how often have you felt that other 

people’s lives don’t depend on you? 
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Ítem 
Escala original en inglés 
The Cancer Loneliness 

Scale 

Versión reconciliada 
preliminar para la prueba 

piloto 
Traducción inversa del español al inglés 

you were not needed by 

others? 

ha sentido que los demás no 

lo(a) necesitan? 

 

TD2: Since being diagnosed with cancer, 

how often have you felt that others don’t 

need you? 

CL6 

Since your cancer diagnosis, 

how often have you 

experienced a general 

sense of emptiness? 

Desde que le diagnosticaron 

cáncer, ¿Qué tan a menudo 

ha experimentado una 

sensación general de vacío? 

TD1: Since you were diagnosed with 

cancer, how often have you experienced a 

general feeling of emptiness? 

 

TD2: Since being diagnosed with cancer, 

how often have you experienced a general 

sense of emptiness? 

CL7 

How often does your cancer 

diagnosis make you feel 

isolated from others? 

¿Qué tan a menudo su 

diagnóstico de cáncer lo (a) 

hace sentir aislado(a) de los 

demás? 

TD1: How often does your cancer diagnosis 

make you feel isolated from others? 

 

TD2: How often does your cancer diagnosis 

make you feel excluded from others? 

 

4.1.2 Prueba piloto 

Posteriormente, al obtener la versión preliminar del instrumento The Cancer Loneliness 

Scale en español, esta fue aplicada a 20 pacientes diagnosticados con diferentes tipos de 

cáncer, los cuales se encontraban en consulta externa del Instituto Nacional de 

Cancerología entre el 30 de mayo y el 04 de junio de 2019. Cada uno de los participantes 

cumplió con los criterios de elegibilidad formulados en el protocolo. 

 

La media de edad de los pacientes que participaron en la prueba piloto fue de 57,2 años 

(DE=15,7 años). Se incluyeron pacientes con diagnóstico de cáncer de mama, 

gastrointestinal, próstata, hematológico y de origen ginecológico en diferentes estadios de 

la enfermedad. Un poco más de la mitad fueron mujeres (n=11) y los estados civiles 

predominantes fueron casado (n=9) y unión libre (n=6); entre los participantes de la prueba 

piloto tan solo uno contaba con estudios superiores. Las características sociodemográficas 

de los pacientes incluidos en la prueba piloto se encuentran descritas en la Tabla 4-3. 

 

Solo tres pacientes expresaron que el enunciado del ítem CL2 “¿Qué tan a menudo siente 

que los demás no pueden darle el apoyo que necesita para enfrentar su cáncer?” era difícil 
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de entender, dado que no sabían a qué tipo apoyo se referían; uno de ellos manifestó la 

necesidad de especificar el tipo de apoyo el cual cuestiona el enunciado; no obstante, no 

se realizaron ajustes al ítem dado que para la mayoría de los participantes este fue claro. 

 

Un participante consideró como confuso el ítem CL3 “Desde que le diagnosticaron cáncer, 

¿Qué tan a menudo ha sentido que no tiene mucho en común con las personas a su 

alrededor?, y propuso ajustarlo por la pregunta “¿Qué tan solo permanezco?”, pese a esto, 

por su poca equivalencia semántica no se tomó en consideración esta sugerencia para la 

escala final.  

 

Por último, un participante manifestó que CL4 “¿Qué tan a menudo siente que no puede 

compartir con nadie sus pensamientos personales sobre el cáncer? era un poco confuso, 

y sugirió un cambió del enunciado así; “¿Qué tan a menudo siente que no puede compartir 

con alguien sus pensamientos personales sobre el cáncer?”, sin embargo, estas 

consideraciones no fueron acogidas, dado que la mayoría de los pacientes calificaron al 

ítem como claro y no reportaron sugerencias ni dificultades. Para la totalidad de los 

participantes, ningún enunciado fue considerado como ofensivo; de acuerdo con los 

hallazgos obtenidos durante la prueba piloto, se llegó al consenso de conservar la versión 

original. La Tabla 4-4 representa la versión final traducida y adaptada transculturalmente 

en pacientes colombianos del instrumento The Cancer Loneliness Scale en español.  

 

Tabla 4-3: Características sociodemográficas de los pacientes del estudio incluidos 

en la prueba piloto. 

 

No. Diagnóstico Sexo Edad Escolaridad Estado Civil Procedencia 

1 
Cáncer de colon 

sigmoide y recto 
F 68 Básica primaria Soltero Bogotá 

2 Cáncer de próstata M 65 Básica primaria Viudo Bogotá 

3 
Adenocarcinoma 

gástrico  
F 43 Bachillerato técnico Casado Sin dato 

4 Linfoma Hodgkin M 33 Bachillerato técnico Casado Bogotá 

5 Cáncer de mama F 51 Básica primaria Casado Bogotá 

6 Mieloma múltiple M 79 Preescolar Soltero Bogotá 
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No. Diagnóstico Sexo Edad Escolaridad Estado Civil Procedencia 

7 
Adenocarcinoma de 

colon 
F 45 Bachillerato técnico Casado 

Cerinza - 

Boyacá 

8 

Carcinoma 

escamocelular de 

cérvix 

F 56 Sin dato Unión libre Bogotá 

9 Cáncer de mama F 77 Básica primaria Viudo Bogotá 

10 Cáncer de próstata  M 72 Básica primaria Unión libre Sin dato 

11 
Leucemia linfoblástica 

aguda  
M 33 Universitario Unión libre Tunja 

12 Linfoma No Hodgkin M 57 Bachillerato técnico Casado Bogotá 

13 Cáncer de próstata M 73 Básica primaria Unión libre Bogotá 

14 
Adenocarcinoma de 

colon 
F 65 Bachillerato técnico Soltero Bogotá 

15 
Tumor maligno de 

origen ginecológico 
F 50 Básica secundaria Unión libre Santa Marta 

16 Linfoma Hodgkin F 33 Básica primaria Unión libre Bogotá 

17 Cáncer de mama F 54 Sin dato Casado Bogotá 

18 Linfoma no Hodgkin F 41 Sin dato Casado Bogotá 

19 Cáncer de próstata M 79 Básica primaria Casado Sin dato 

20 Cáncer de colon M 70 
Básica secundaria 

incompleta 
Casado Bogotá 
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Tabla 4-4. Versión final traducida y adaptada transculturalmente del instrumento The 

Cancer Loneliness Scale en español para Colombia. 

 

ESCALA DE SOLEDAD “THE CANCER LONELINESS SCALE” 

Ítem 

CL1 
Desde que le diagnosticaron cáncer, ¿Qué tan a menudo se ha sentido incomprendido, incluso por 
sus amigos más cercanos y familiares? 

CL2 
¿Qué tan a menudo siente que los demás no pueden darle el apoyo que necesita para enfrentar su 
cáncer? 

CL3 
Desde que le diagnosticaron cáncer, ¿Qué tan a menudo ha sentido que no tiene mucho en común 
con las personas a su alrededor? 

CL4 
¿Qué tan a menudo siente que no puede compartir con nadie sus pensamientos personales sobre el 
cáncer? 

CL5 
Desde que le diagnosticaron cáncer, ¿Qué tan a menudo ha sentido que los demás no lo(a) 
necesitan? 

CL6 
Desde que le diagnosticaron cáncer, ¿Qué tan a menudo ha experimentado una sensación general 
de vacío? 

CL7 ¿Qué tan a menudo su diagnóstico de cáncer lo (a) hace sentir aislado(a) de los demás? 

Opciones de respuesta:  
 

1 = Nunca 
2 = Rara vez 
3 = A veces 
4 = Frecuentemente 
5 = Siempre 

 

4.2 Descripción sociodemográfica de los pacientes 

La muestra del estudio estuvo conformada por 500 pacientes adultos diagnosticados con 

cáncer de mama, próstata, cérvix, gastrointestinal (gástrico o colorrectal) o hematológico 

(linfoma o leucemia), que cumplieron con los criterios de elegibilidad establecidos en el 

protocolo del estudio. La aplicación de la escala se realizó en los servicios de consulta 

externa y hospitalización del INC durante 18 meses, entre junio del 2019 y diciembre del 

2020. En 81 pacientes seleccionados aleatoriamente se realizó una segunda aplicación 

del instrumento The Cancer Loneliness Scale con el fin de evaluar la confiabilidad test-

retest. 
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La mediana de edad de los pacientes fue de 59,3 años (RIC= 18,5 años) (mínimo 19 años, 

máximo 90 años). La muestra estuvo conformada en su mayoría por mujeres (n = 319), 

por personas que conviven con una pareja (n = 263), que residen en Bogotá (n = 295), 

pertenecientes a los estratos uno y dos (n = 353), y con escolaridad incompleta (n = 315). 

En cuanto a las características clínicas, la mayoría de los pacientes estaban recibiendo 

tratamiento con quimioterapia (82,4%), y se encontraban clasificados en estadios 

avanzados (44%). Las Tabla 4-5 y Tabla 4-6 describen las características 

sociodemográficas y clínicas de la muestra, respectivamente. 

 

Tabla 4-5: Características sociodemográficas de los participantes. 

 

Variable Categorías n % 

Edad (Mediana ± Q1 - Q3) 59,3 (48,5 – 67,1) 

Género 
Masculino 181 36,2 

Femenino 319 63,8 

Estado civil 

Soltero 146 29,2 

Unión Libre 123 24,6 

Casado 150 30,0 

Separado 46 9,2 

Viudo 35 7,0 

Estrato 

socioeconómico 

1 119 23,8 

2 234 46,8 

3 122 24,4 

4 14 2,8 

5 7 1,4 

Sin dato 4 0,8 

Escolaridad 

No estudió 12 2,4 

Primaria incompleta 92 18,4 

Primaria completa 125 25 

Bachillerato incompleto 86 17,2 

Bachillerato Completo 105 21 

Educación superior 73 14,6 

Posgrado 7 1,4 

Procedencia 
Bogotá D.C 295 59,0 

Cundinamarca 47 9,4 
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Variable Categorías n % 

Boyacá 41 8,2 

Meta 30 6,0 

Tolima 24 4,8 

Otros 63 12,6 

Ocupación 

Empleado 41 8,2 

Independiente 71 14,2 

Cesante 173 34,6 

Jubilado 66 13,2 

Estudiante 6 1,2 

Hogar 143 28,6 

 

Tabla 4-6: Características clínicas de los participantes. 

 

Variable Categorías n % 

Tipo de cáncer 

Mama 100 20 

Cérvix 100 20 

Próstata 100 20 

Gástrico 51 10,2 

Colorrectal 49 9,8 

Leucemia 50 10 

Linfoma 50 10 

Estadio 

I 28 5,6 

II 54 10,8 

III 109 21,8 

IV 220 44,0 

Sin estadificar 89 17,8 

Tratamiento 

Quimioterapia 412 82,4 

Radioterapia 235 47 

Cirugía 232 46,4 

Cuidados paliativos 180 36 

Otros tratamientos 157 31,4 

Cuál: 

Hormonal 111 22,2 

Biológico 28 5,6 
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Trasplante alogénico, 

autólogo 
16 3,2 

Terapia de inducción con 

esquema incluye ATRA 
18 3,6 

 

4.2.1 Puntajes obtenidos en el instrumento The Cancer 
Loneliness Scale 

La respuesta más frecuente para todos los ítems que conforman la escala The Cancer 

Loneliness Scale, fue “nunca”, seguida de la respuesta “a veces”. La categoría “siempre” 

fue la menos utilizada por los pacientes que componen la muestra. La Gráfica 4-1 muestra 

la proporción de pacientes que respondieron a alguna de las cinco diferentes opciones de 

respuesta, de los ítems que conforman el instrumento The Cancer Loneliness Scale. El 

Anexo 1 describe la frecuencia con la cual fueron seleccionadas las diferentes opciones 

de respuesta que componen cada ítem, por parte de los participantes que conformaron la 

muestra. 

 

Gráfica 4-2: Distribución porcentual de las respuestas del cuestionario The Cancer 

Loneliness Scale. 
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La mediana del puntaje del instrumento en toda la muestra fue de 13 (RIC = 9). Al realizar 

los análisis bivariados mediante la prueba Kruskal-Wallis, se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en los puntajes de la escala, entre los estratos de las 

siguientes variables sociodemográficas: sexo, estado civil, ocupación y estrato 

socioeconómico. La Tabla 4-7 describe los puntajes de soledad obtenidos en cada una de 

las categorías consideradas para el análisis. 

 

Se evaluó la relación entre el puntaje de soledad obtenida mediante la estala CLS y la 

edad de los participantes por medio de un coeficiente de correlación de Spearman. No se 

observó una correlación significativamente diferente de cero entre la puntuación total de la 

escala de soledad y la edad de los participantes que componen la muestra (r= - 0,1128, p 

= 0,0059). 
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Tabla 4-7: Puntajes del instrumento The Cancer Loneliness Scale en la muestra, 

según las variables sociodemográficas. 

 

Variable N % Mediana RIC 
K-W* 

valor p 

Sexo 
Femenino 319 63,8 13 9 

0,0265 
Masculino 181 36,2 12 9 

Escolaridad 
Alta escolaridad 185 37 13  9 

0,2595 
Baja escolaridad 315 63 12 9 

Estado civil 
Con pareja estable 273 54,6 12 9 

0,0079 
Sin pareja estable 227 45,4 14 9 

Procedencia 

Bogotá  295 59 13 9 

0,6357 

Cundinamarca 47 9,4 13 8 

Boyacá 41 8,2 8 8 

Meta 30 6 10,5 8 

Tolima 24 4,8 12 6,5 

Otros 63 12,6 13 10 

Ocupación 
(Activo 
laboralmente) 

Si 112 22,4 14 9,5 
0,0402 

No 388 77,6 13 10 

Estrato 
Socioeconómico 

≤2 357 71,4 14 9 
0,0011 

>2 143 28,6 11 9 

*Análisis bivariados por medio de pruebas de Kruskal-Wallis,  
Escolaridad: 

• Baja escolaridad: incluye las categorías no estudió, primaria incompleta, primaria completa y 
bachillerato incompleto. 

• Alta escolaridad: incluye las categorías bachillerato completo, educación superior y posgrado. 
Estado civil: 

• Con pareja estable: incluye las categorías casado y unión libre. 

• Sin pareja estable: incluye las categorías separado, soltero y viudo. 
Ocupación (activo laboralmente): 

• Si: incluye las categorías: empleado e independiente. 

• No: incluye las categorías: cesante, estudiante, hogar y jubilado. 
p-valor<0,05 indica que al menos dos medias del puntaje de soledad entre las categorías de las variables 
sociodemográficas son diferentes (112) 
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4.3 Validación según la teoría clásica del test 

 

4.3.1 Validez de constructo 

 

Análisis factorial exploratorio 

1. Análisis de la matriz de correlaciones 

Para evaluar las correlaciones entre ítems que conforman la escala, y comprobar si las 

características de la matriz de correlaciones son apropiadas para realizar el análisis 

factorial, se efectuó la prueba de esfericidad de Bartlett y el criterio de Kaiser Meyer Olkin 

(KMO). La prueba de esfericidad de Bartlett tiene como hipótesis nula que la matriz de 

correlaciones corresponde a una matriz de identidad, lo cual indica que no existen 

correlaciones entre los ítems analizados y los datos no serían los adecuados para la 

detección de estructuras subyacentes (113). 

 

Por su parte, el criterio de Kaiser Meyer Olkin (KMO) permite evaluar la adecuación del 

muestreo para cada variable en el modelo y para el modelo completo. Los puntos de corte 

establecidos para el KMO son (114): 

 

• 0,00 a 0,49 inaceptable. 

• 0,50 a 0,59 miserable. 

• 0,60 a 0,69 mediocre. 

• 0,70 a 0,79 medio. 

• 0,80 a 0,89 meritorio. 

• 0,90 a 1,00 maravilloso. 

 

De acuerdo con los resultados obtenidos mediante la prueba de esfericidad de Bartlett (χ2 

= 1472,559; p < 0,001) la cual sugiere que la matriz de correlaciones no corresponde a una 

matriz de identidad, y del criterio de Kaiser Meyer Olkin (KMO = 0,906) el cual sitúa a la 

medida general de adecuación del muestreo para la matriz de correlaciones en el rango 

de “maravilloso”, se cuenta con una matriz factorizable y se puede concluir que por lo 
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menos algunas de las variables que conforman la escala están correlacionadas entre sí, 

razón por la cual se puede proceder con el análisis factorial. 

 

Todas las medidas individuales de adecuación del muestreo, las cuales permiten valorar 

el grado en que cada una de las variables es predecible a partir de las demás, se 

encuentran descritas en la Tabla 4-8. Estos valores permiten asegurar que las variables 

son adecuadas para el análisis factorial, dado sus resultados superiores a 0,8 permiten 

inferir que la correlación entre un par de variables puede ser explicada a partir de las otras 

variables que conforman el instrumento.  

 

Tabla 4-8: Medida de adecuación de la muestra Kaiser Meyer Olkin (KMO). 

 

Variable KMO 

Cl1 0,9014 

Cl2 0,8846 

Cl3 0,9047 

Cl4 0,9234 

Cl5 0,9254 

Cl6 0,9011 

Cl7 0,9072 

Overall 0,9063 

 

Para la realización de los análisis factoriales, se utilizó una matriz de correlaciones 

policóricas teniendo en cuenta la naturaleza ordinal de los ítems que conforman la escala. 

Esta matriz plasmada en la Gráfica 4-3 permitió establecer la existencia de correlaciones 

moderadas entre todos los ítems que componen la escala, con valores de correlación 

superiores a 0,43. Adicional a la prueba de esfericidad de Bartlett y el criterio KMO, esta 

matriz permitió corroborar que la estructura de los datos es adecuada para realizar en 

análisis factorial. 
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Gráfica 4-3: Matriz de correlaciones policóricas entre ítems 

 

 

 

2. Selección y extracción de factores 

Con el fin de evaluar la validez de constructo, se dividió la muestra aleatoriamente, en dos 

submuestras, cada una de tamaño n=250. Una de ellas fue utilizada para explorar la 

estructura factorial subyacente del instrumento mediante el análisis factorial exploratorio 

(AFE), y la segunda, para confirmar la estructura mediante el análisis factorial confirmatorio 

(AFC). Para reconocer el número reducido de factores que representan de forma idónea 

los ítems originales que confirman el instrumento y seleccionar la cantidad ideal de 

factores, se utilizó la librería “Parameters” del programa R (115), mediante la cual se 

seleccionaron los factores a retener comparando los métodos de: Criterio de Kaiser, 

Gráfico de Sedimentación y Análisis Paralelo. La elección de un solo factor estuvo 

respaldada por los tres métodos utilizados. 
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• Criterio de Kaiser-Guttman 

El criterio de Kaiser establece que los valores propios representan la cantidad de varianza 

explicada por cada factor en el modelo, por lo cual se deben seleccionar todos los factores 

con valores propios superiores a 1; lo que representa elegir factores que explican más 

varianza que una variable original individual (116). De acuerdo con los autovalores 

reportados en la Tabla 4-9, un factor es suficiente para explicar la variabilidad de los datos. 

 

Tabla 4-9: Autovalores 
 

Factor Autovalores 

1 3,7985923 

2 0,7868206 

3 0,6418271 

4 0,5113000 

5 0,4445586 

6 0,4287474 

7 0,3881540 

 

• Gráfico de sedimentación 

Como criterio de extracción de factores, el gráfico de sedimentación corresponde a la 

representación gráfica de la magnitud de los cambios de varianza que representan los 

autovalores, y permite identificar el número óptimo de factores que se deben extraer. El 

eje X representa la magnitud de los autovalores y el eje Y representa el número de factores; 

sobre esta gráfica se traza una línea recta a la altura del autovalor 1, y aquellos que se 

encuentren sobre la línea de base indicarán el número de factores a conservar (117). La 

Gráfica 4-4 representa el gráfico de sedimentación, el cual permite concluir que un factor 

un factor es suficiente para explicar la variabilidad de los datos.  
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Gráfica 4-4: Gráfico de sedimentación. 

 

 

 

• Análisis paralelo 

El método de análisis paralelo se fundamenta en la primicia de que los factores a extraer 

deben explicar una mayor cantidad de varianza que la esperada de manera aleatoria. De 

acuerdo con esto, se reorganizan aleatoriamente las observaciones entre las variables y 

se vuelven a calcular los autovalores con esta nueva disposición de datos. Los factores 

cuyos autovalores superen los valores generados aleatoriamente se seleccionan para su 

interpretación (118). La Gráfica 4-5 representa el gráfico del análisis en paralelo, mediante 

el cual se pudo concluir que un factor fue suficiente, dado que el inicio de la intersección 

de los autovalores de los datos aleatorios comparado con los datos reales se da luego del 

primer factor. 
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Gráfica 4-6: Gráfico de análisis paralelo. 
 

 
 

3. Análisis factorial exploratorio por mínimos cuadrados no ponderados, 

solución unidimensional 

Para la factorización fue seleccionado el método de análisis factorial por mínimos 

cuadrados no ponderados (por sus siglas en inglés WLS), dado que se recomienda con 

datos ordinales, cuando violan el supuesto de normalidad multivariada (119). La solución 

factorial de un único factor coincide con la propuesta por los desarrolladores del 

instrumento. La Tabla 4-10 describe las cargas de cada ítem en la solución unidimensional; 

para este único factor, las cargas factoriales fueron superiores a 0,6 lo cual nos permite 

considerar a los ítems como idóneos para representar el factor en cuestión (120). 

 

Tabla 4-10: Cargas estandarizadas basadas en la matriz de correlación, solución de un 

factor. 

 

Variable Cargas factoriales 

Cl1 0,78 

Cl2 0,69 

Cl3 0,64 
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Variable Cargas factoriales 

Cl4 0,73 

Cl5 0,61 

Cl6 0,68 

Cl7 0,64 

 

Análisis factorial confirmatorio 

El análisis factorial confirmatorio fue realizado mediante modelos de ecuaciones 

estructurales, utilizando la librería lavaan de R (95). Las Gráfica 4-7 representa el sistema 

de ecuaciones estructurales para el modelo considerado en el análisis factorial 

exploratorio.   

 

Gráfica 4-7: Modelo del análisis factorial confirmatorio para la estructura de un factor. 

 

 

La hipótesis nula (H0) de la prueba de bondad de ajuste chi-cuadrado es que no hay 

diferencias significativas entre los valores observados y los valores esperados en el modelo 

propuesto, lo que indica que el modelo se ajusta bien a los datos (121,122). Teniendo esto 
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en cuenta, el valor de chi-cuadrado indica que los modelos no se ajustan perfectamente a 

los datos, sin embargo, los índices CFI y TLI demuestran un buen ajuste de ambos modelos 

propuestos (123). 

 

El RMSEA es una medida utilizada para evaluar el ajuste del modelo a los datos 

observados. Un valor de RMSEA de 0,061 para el modelo unidimensional indica que el 

ajuste del modelo no es perfecto, pero es adecuado; esto indica un buen ajuste del modelo, 

ya que se encuentra por debajo del umbral comúnmente aceptado de 0.08 (Tabla 3-2) 

(124). La Tabla 4-11 describe los índices de bondad de ajuste para el modelo 

unidimensional propuesto. 

 

Tabla 4-11: Estimadores de bondad de ajuste del modelo. 

 

Modelo 2 gl 2/ gl p-value CFI TLI 
RMSEA 
(IC 90%) 

Modelo 
(un factor) 

26,936 14 1,924 0,020 0,984 0,977 
0,061 

(0,024- 0,095) 

χ2: Chi cuadrado 
gl: grados de libertad 
CFI: índice de ajuste comparativo 
TLI: índice Tucker-Lewis 
RMSEA: raíz de los cuadrados medios del error 

 

4.3.2 Validez de criterio concurrente 

Para evaluar la normalidad de los resultados de ambas escalas se aplicó el test de 

normalidad multivariada Doornik-Hansen (chi2 = 105.257, p< 0.0001), el cual indicó que 

dichos resultados no provienen de una distribución normal, razón por la cual la validez de 

criterio se determinó por medio del coeficiente de correlación de Spearman. 

 

Se evaluó la validez de criterio concurrente por medio de un coeficiente de correlación de 

Spearman en un grupo de 500 paciente, a los cuales se les administraron de forma paralela 

las escalas de soledad UCLA y el instrumento The Cancer Loneliness Scale. El valor del 

coeficiente de correlación de Spearman entre ambas escalas es de 0,7471 (p< 0,0001) 

para esta muestra de 500 pacientes, lo cual indica que ambas escalas tienen grado una 

correlación positiva entre moderada y fuerte, significativamente diferente de cero (125).  
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4.3.3 Validez divergente 

Para evaluar la normalidad de los resultados por dominios de la escala FACT-g y del 

instrumento The Cancer Loneliness Scale, se utilizó el test de normalidad multivariada 

Doornik-Hansen (chi2 = 130.448, p< 0.0001), por medio del cual se pudo concluir que los 

datos no siguen una distribución normal multivariada; es por esta razón que fue utilizado 

el coeficiente de correlación de Spearman para estimar la correlación entre ambos 

instrumentos. 

 

La validez divergente del instrumento se evaluó mediante los coeficientes de correlación 

de Spearman entre la escala de calidad de vida FACIT-G, los cuatro dominios que la 

componen (estado físico general de salud, ambiente familiar y social, estado emocional y 

capacidad de funcionamiento personal) y el instrumento The Cancer Loneliness Scale. 

Todos los coeficientes de correlación obtenidos entre los dominios, el puntaje total de la 

escala de calidad FACIT-G y la escala de soledad, fueron significativamente diferentes de 

cero, y demostraron una relación moderada (125) e inversamente proporcional entre el 

constructo de soledad y la calidad de vida. La Tabla 4-12 describe los coeficientes de 

correlación de Spearman entre los dominios de la escala de calidad de vida FACIT-G y el 

puntaje total del instrumento CLS. 

 

Tabla 4-12: Correlación de FACIT-G por dominios y The Cancer Loneliness Scale. 

 

Dominios de la escala FACIT-G 

Coeficientes de 

correlación 

(Spearman’s rho) 

Estado físico -0,4055 (p< 0,0001) 

Ambiente familiar y social -0,5355 (p< 0,0001) 

Estado emocional -0,5544 (p< 0,0001) 

Capacidad de funcionamiento -0,4563 (p< 0,0001) 

Total escala -0,6202 (p< 0,0001) 

4.3.4 Validez discriminante 

Para evaluar la validez discriminante del instrumento The Cancer Loneliness Scale, se 

examinó su relación con el Índice de Comorbilidad de Charlson, una medida clínicamente 

relevante pero teóricamente no relacionada con el constructo de soledad. Previamente, se 
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verificó la distribución de los datos mediante la prueba de normalidad multivariada de 

Doornik-Hansen (chi2 = 159.382, p< 0.0001), cuyo resultado indicó que los datos 

muestrales no siguen una distribución normal bivariada. En consecuencia, se utilizó el 

coeficiente de correlación de Spearman para determinar la relación entre el puntaje del 

instrumento The Cancer Loneliness Scale y el índice de Comorbilidad de Charlson. 

 

El coeficiente de correlación obtenido entre ambos instrumentos fue de -0.0294 (p = 

0.5117), lo cual indica que la correlación entre el puntaje total de ambos instrumentos es 

muy débil y no es significativamente diferente de cero, sugiriendo que las dos escalas no 

están midiendo constructos similares, lo que respalda la validez discriminante. 

 

4.3.5 Consistencia interna 

Se evaluó la consistencia interna de la escala por medio de los coeficientes Alpha de 

Cronbach, Omega de McDonald y GLB. Para el coeficiente Alpha de Cronbach, el valor 

"Item-rest correlación" se refiere a la correlación entre cada ítem individual de la escala y 

el puntaje total de la escala cuando ese ítem específico es retirado; éste se utiliza para 

verificar si un ítem en particular se correlaciona adecuadamente con el puntaje total de la 

escala. Una alta correlación entre un ítem y el puntaje total sugiere que el ítem está bien 

relacionado con el resto de la escala y, por lo tanto, contribuye positivamente a la 

consistencia interna de la escala. La Tabla 4-13 describe los resultados de las 

correlaciones de cada ítem con el total de la escala, excluyendo el propio ítem (Item-rest 

correlation), el promedio de las covarianzas de cada elemento que compone la escala y el 

respectivo valor del Alpha de Cronbach para cada ítem. 
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Tabla 4-13: Coeficientes de consistencia interna (Alfa de Cronbach y Omega de 

McDonald). 

Item Obs 
Item-rest 

correlation 
Alfa de 

Cronbach 

Coeficiente 
omega de 
McDonald 

Cl1 500 0,7137 0,8532 0,71 

Cl2 500 0,6636 0,8596 0,64 

Cl3 500 0,6378 0,8628 0,60 

Cl4 500 0,6625 0,8596 0,65 

Cl5 500 0,6346 0,8631 0,66 

Cl6 500 0,6603 0,8604 0,72 

Cl7 500 0,6528 0,8608 0,73 

Test scale   0,8775 0,91 

 

De acuerdo con el coeficiente Alpha la consistencia global de escala fue 0,8775. Dado que 

el coeficiente Alpha de Cronbach se ve afectado por la extensión de la escala y las cargas 

factoriales desiguales (89), se evaluó la consistencia interna del instrumento mediante el 

coeficiente Greatest Lower Bound (GLB) o el coeficiente de límite inferior de fiabilidad; el 

resultado del GLB fue de 0,8404657, lo cual indica una alta consistencia interna (126), 

sugiriendo que una proporción significativa de la variabilidad en las puntuaciones totales 

de la escala se debe a la verdadera variabilidad entre los elementos de la escala, en lugar 

de ser el resultado de errores de medición u otras fuentes de variabilidad aleatoria. 

 

De igual forma, se evaluó esta propiedad mediante el coeficiente omega de McDonald. El 

coeficiente Omega total obtenido fue de 0,91, lo que indica que la escala evaluada tiene 

una alta consistencia interna. Este resultado sugiere que los elementos de la escala miden 

de manera confiable la misma variable latente o constructo subyacente. Por lo tanto, se 

puede considerar que la escala es una medida confiable del constructo que se pretende 

medir. Estos resultados fueron consistentes con los obtenidos mediante los coeficientes 

Alpha de Cronbach y GLB. En el análisis con retiro de ítems del instrumento no se observó 

un aumento de los coeficientes alfa de Cronbach ni omega de McDonald lo que representa 

una distribución equitativa de la contribución de todos los ítems a la confiabilidad global de 

la escala; interpretando los coeficientes omega de McDonald calculados para cada uno de 
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los siete ítems de la escala los ítems con coeficientes omega de CL1, CL6 y CL7 muestran 

una fiabilidad sólida y consistente, lo que sugiere que estos ítems son buenos indicadores 

del constructo medido y contribuyen de manera confiable a la escala, mientras que los 

ítems con coeficientes de CL2, CL3, CL4 y CL5 muestran una fiabilidad moderada a 

aceptable. 

4.3.6 Confiabilidad test-retest 

Se evaluó la confiabilidad test re-test en un grupo de 81 pacientes mediante el coeficiente 

de correlación y concordancia de Lin, y se complementó el análisis con los límites de 

acuerdo de Bland y Altman. La escala se administró en dos momentos consecutivos de 

tiempo con una diferencia de 6 días (RIC=3) con un mínimo de 3 días y un máximo de 11 

días. Según el diagnóstico, los pacientes se distribuyeron así: cáncer de mama (n=15), 

cáncer de cérvix (n=15), cáncer de próstata (n=15), cáncer colorrectal (n=8), cáncer 

gástrico (n=7), leucemias (n=14) y linfomas (n=7). 

 

Se realizó una prueba de Wilcoxon de ranking con signo en datos pareados, para evaluar 

si las medianas obtenidas durante la primera y segunda aplicación del instrumento The 

Cancer Loneliness Scale son estadísticamente diferentes. Los resultados de la prueba 

indicaron un valor de z igual a 0,022 con una probabilidad (Prob > |z|) de 0,9827, lo cual 

permite concluir que no hay diferencias significativas entre los resultados obtenidos en los 

puntajes de la escala en ambas condiciones. Se observó que la mediana del puntaje de la 

escala durante la aplicación inicial fue de 14 (RIC 8) y la mediana en para el retest fue de 

14 (RIC 8). 

 

El coeficiente de Lin es una medida de la confiabilidad test-retest que evalúa la correlación 

y la concordancia entre dos mediciones repetidas de una misma variable. Se basa en el 

coeficiente de correlación de Pearson, pero también tiene en cuenta el sesgo (diferencia 

sistemática entre las medias de las dos variables), además de la dispersión entre las 

mediciones. El coeficiente de Lin varía entre -1 y 1, Un valor de 1 indica una correlación 

perfecta positiva ajustada por un factor de corrección de sesgo entre las dos mediciones, 

un valor de 0 indica concordancia equivalente a la que ocurriría por azar (ausencia de 

correlación y concordancia), y un valor de -1 indica una discordancia perfecta entre las 

mediciones o una correlación perfecta negativa pero ajustada por un factor de corrección 



 83 

 

de sesgo. En los estudios de validación de escalas, el coeficiente de Lin se utiliza para 

determinar si una escala   o cuando se aplica simultáneamente por parte de diferentes 

evaluadores a un mismo paciente. Generalmente, se considera que un coeficiente de Lin 

superior a 0.80 indica una buena confiabilidad test-retest (127). 

 

El Coeficiente de Lin para la escala fue de 0,919 (p<0,001 IC 95% (0.885 – 0.953). Este 

coeficiente demuestra que hay un alto nivel de correlación indicando la estabilidad de la 

medición de soledad entre los dos momentos de aplicación de la escala y que es 

estadísticamente significativo. El factor de corrección del sesgo de 1,000; este es una 

medida utilizada para corregir cualquier sesgo sistemático en las mediciones y obtener una 

estimación más precisa de la concordancia entre las mediciones, un factor de corrección 

del sesgo igual a 1 indica que no hay sesgo presente en las mediciones. La Tabla 4-14 

describe la mediana de los puntajes obtenidos por la muestra de pacientes en las dos 

aplicaciones de la escala, así como los resultados obtenidos durante la medición de la 

confiabilidad test-retest para el total de la escala. 

 

Tabla 4-14: Confiabilidad test-retest mediante del instrumento The Cancer Loneliness 

Scale. 

 

Dominio 
Test 

(mediana, 
RIC) 

Retest 
(mediana, 

RIC) 
Lin P 

IC 
95% 

Límites de 
Bland y 
Altman 

Diferencias 

Escala 
total 

14 
(8) 

14 
(8) 

0,919 0,000 
0,885 

-
0,953 

-4,398 a 
4,299 

-0,049 
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Gráfica 4-8: Gráfico de límites de Bland y Altman. 

 

 
 

El promedio de la diferencia de puntajes entre la primera aplicación de la escala y la 

segunda aplicación es de -0,049, los promedios de los puntajes del test (media = 14,32; 

DE = 5,43) y del retest (media = 14,37; DE = 5.58) son similares de acuerdo con la  Gráfica 

4-8 de límites de Bland y Altman.  

 

Este gráfico funciona como una herramienta visual esencial para evaluar la concordancia 

entre dos mediciones consecutivas (test-retest) (128). Cada punto en el gráfico representa 

la diferencia entre las mediciones para un sujeto en particular. En este caso, la disposición 

de los puntos dentro de los límites de acuerdo no revela ningún sesgo sistemático evidente 

ni patrones distintivos en la distribución de los puntos, lo que sugiere la ausencia de 

problemas como heterocedasticidad o valores atípicos. 
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4.4 Validación según la teoría de respuesta al ítem 

4.4.1 Unidimensionalidad 

Para evaluar la unidimensionalidad de la escala de soledad, se utilizó un análisis de 

componentes principales de residuos (PCAR) y se estimaron los valores de cuadrado 

medio de infit y outfit. El análisis mostró que el 52,5% de la varianza total fue explicada por 

el modelo de medición, lo que sugiere que una proporción significativa de la varianza se 

debe al constructo medido. Además, el primer componente de los residuos tuvo un 

autovalor de 1,5, explicando el 10,2% de la varianza no explicada, lo cual está por debajo 

del umbral crítico de 2 para considerar la unidimensionalidad robusta. Esto indica que no 

hay dimensiones secundarias fuertes en los datos. La Tabla 4-15 presenta los resultados 

del análisis de componentes principales de los residuos. 

 

En cuanto a los valores de infit y outfit, los ítems presentaron valores cercanos al rango 

esperado de 0,5 a 1,5, como se observa en la Tabla 4-16. El infit medio fue de 1,02 y el 

outfit medio de 0,98, ambos dentro del rango aceptable, lo que sugiere que los ítems se 

ajustan bien al modelo Rasch y que las respuestas de los individuos no muestran patrones 

atípicos o inconsistentes. 

 

Estos hallazgos apoyan el supuesto de unidimensionalidad de la escala, indicando que los 

ítems miden predominantemente un solo constructo. La varianza explicada por el modelo 

de medición es adecuada y los autovalores del análisis de residuos no sugieren la 

presencia de una segunda dimensión significativa. Por lo tanto, se puede concluir que la 

escala de soledad posee una estructura unidimensional sólida, adecuada para medir el 

constructo de soledad en la muestra estudiada. 

  



86 Validación del instrumento The Cancer Loneliness Scale en pacientes 

colombianos con cáncer. 

 
Tabla 4-15: Resultado del análisis de componentes principales. 

 

Ítem Autovalor 
Porcentaje de 
varianza total 

Observada 

Porcentaje de 
varianza no 
explicada 

Observada 

Porcentaje de 
varianza total 

Esperada 

Varianza bruta total de las 

observaciones 
14,7391 100,0%  100,0% 

Varianza bruta explicada por 

las medidas 
7,7391 52,5%  53,4% 

Varianza bruta explicada por 

personas 
5,0853 34,5%  35,1% 

Variación bruta explicada 

por ítems 
2,6539 18,0%  18,3% 

Varianza cruda no explicada 

(total) 
7,0000 47,5% 100,0% 46,6% 

Variación no explicada en el 

1er contraste 
1,5047 10,2% 21,5%  

Variación inexplicada en el 

2do contraste 
1,2175 8,3% 17,4%  

Variación no explicada en el 

3er contraste 
1,1693 7,9% 16,7%  

Variación no explicada en el 

4to contraste 
1,1312 7,7% 16,2%  

Variación no explicada en el 

5to contraste 
1,0320 7,0% 14,7%  
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Tabla 4-16: Medidas de ajuste de los ítems al modelo de Rasch. 

 

Ítem MNSQ Infit MNSQ Outfit 

CL1 0 ,84 0,78 

CL2 1,10 1,08 

CL3 1,01 0,95 

CL4 0,98 0,97 

CL5 1,19 1,04 

CL6 1,00 0,97 

CL7 1,04 1,04 

 

4.4.2 Independencia local 

El supuesto de independencia local en el modelo fue evaluado mediante el cálculo de las 

correlaciones de residuos estandarizados del modelo entre los ítems de la escala. Este 

supuesto postula que las respuestas a un ítem son independientes de las respuestas a 

otro ítem luego de haber controlado el efecto de la variable latente común. Los resultados 

de estas correlaciones se presentan en la Tabla 4-17. 

 

Los valores de correlación entre los ítems se encontraron por debajo del umbral crítico 

sugerido de 0,7. Las correlaciones más altas fueron de -0,35 entre los ítems CL2 y CL6, -

0,26 entre los ítems CL2 y CL7, y -0,24 entre los ítems CL3 y CL 7. Estos hallazgos indican 

que en modelo de rasch se cumple el criterio de independencia local. 

 

Tabla 4-17: Correlaciones de residuos estandarizados. 
 

Ítem Ítem Correlación 

CL2 - ¿Qué tan a menudo siente que los 

demás no pueden darle el apoyo que 

necesita para enfrentar su cáncer? 

CL6 - Desde que le diagnosticaron 

cáncer, ¿Qué tan a menudo ha 

experimentado una sensación general de 

vacío?  

-0,35 
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CL2 - ¿Qué tan a menudo siente que los 

demás no pueden darle el apoyo que 

necesita para enfrentar su cáncer? 

CL7 - ¿Qué tan a menudo su diagnóstico 

de cáncer lo (a) hace sentir aislado(a) de 

los demás? 

-0,26 

CL3 - Desde que le diagnosticaron cáncer, 

¿Qué tan a menudo ha sentido que no 

tiene mucho en común con las personas a 

su alrededor? 

CL7 - ¿Qué tan a menudo su diagnóstico 

de cáncer lo (a) hace sentir aislado(a) de 

los demás? 

-0,24 

CL4 - ¿Qué tan a menudo siente que no 

puede compartir con nadie sus 

pensamientos personales sobre el 

cáncer? 

CL6 - Desde que le diagnosticaron 

cáncer, ¿Qué tan a menudo ha 

experimentado una sensación general de 

vacío?  

-0,23 

CL3 - Desde que le diagnosticaron cáncer, 

¿Qué tan a menudo ha sentido que no 

tiene mucho en común con las personas a 

su alrededor? 

CL6 - Desde que le diagnosticaron 

cáncer, ¿Qué tan a menudo ha 

experimentado una sensación general de 

vacío?  

-0,2 

CL1 - Desde que le diagnosticaron cáncer, 

¿Qué tan a menudo se ha sentido 

incomprendido, incluso por sus amigos 

más cercanos y familiares? 

CL3 - Desde que le diagnosticaron 

cáncer, ¿Qué tan a menudo ha sentido 

que no tiene mucho en común con las 

personas a su alrededor? 

-0,19 

CL2 - ¿Qué tan a menudo siente que los 

demás no pueden darle el apoyo que 

necesita para enfrentar su cáncer? 

CL5 - Desde que le diagnosticaron 

cáncer, ¿Qué tan a menudo ha sentido 

que los demás no lo(a) necesitan? 

-0,19 

CL1 - Desde que le diagnosticaron cáncer, 

¿Qué tan a menudo se ha sentido 

incomprendido, incluso por sus amigos 

más cercanos y familiares? 

CL4 - ¿Qué tan a menudo siente que no 

puede compartir con nadie sus 

pensamientos personales sobre el 

cáncer? 

-0,19 

CL5 - Desde que le diagnosticaron cáncer, 

¿Qué tan a menudo ha sentido que los 

demás no lo(a) necesitan? 

CL6 - Desde que le diagnosticaron 

cáncer, ¿Qué tan a menudo ha 

experimentado una sensación general de 

vacío?  

-0,18 

CL4 - ¿Qué tan a menudo siente que no 

puede compartir con nadie sus 

pensamientos personales sobre el 

cáncer? 

CL7 - ¿Qué tan a menudo su diagnóstico 

de cáncer lo (a) hace sentir aislado(a) de 

los demás? 

-0,18 

CL1 - Desde que le diagnosticaron cáncer, 

¿Qué tan a menudo se ha sentido 

incomprendido, incluso por sus amigos 

más cercanos y familiares? 

CL5 - Desde que le diagnosticaron 

cáncer, ¿Qué tan a menudo ha sentido 

que los demás no lo(a) necesitan? 

-0,16 
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CL3 - Desde que le diagnosticaron cáncer, 

¿Qué tan a menudo ha sentido que no 

tiene mucho en común con las personas a 

su alrededor? 

CL5 - Desde que le diagnosticaron 

cáncer, ¿Qué tan a menudo ha sentido 

que los demás no lo(a) necesitan? 

-0,15 

CL3 - Desde que le diagnosticaron cáncer, 

¿Qué tan a menudo ha sentido que no 

tiene mucho en común con las personas a 

su alrededor? 

CL4 - ¿Qué tan a menudo siente que no 

puede compartir con nadie sus 

pensamientos personales sobre el 

cáncer? 

-0,15 

CL4 - ¿Qué tan a menudo siente que no 

puede compartir con nadie sus 

pensamientos personales sobre el 

cáncer? 

CL5 - Desde que le diagnosticaron 

cáncer, ¿Qué tan a menudo ha sentido 

que los demás no lo(a) necesitan? 

-0,13 

CL2 - ¿Qué tan a menudo siente que los 

demás no pueden darle el apoyo que 

necesita para enfrentar su cáncer? 

CL4 - ¿Qué tan a menudo siente que no 

puede compartir con nadie sus 

pensamientos personales sobre el 

cáncer? 

-0,12 

CL1 - Desde que le diagnosticaron cáncer, 

¿Qué tan a menudo se ha sentido 

incomprendido, incluso por sus amigos 

más cercanos y familiares? 

CL6 - Desde que le diagnosticaron 

cáncer, ¿Qué tan a menudo ha 

experimentado una sensación general de 

vacío?  

-0,11 

CL1 - Desde que le diagnosticaron cáncer, 

¿Qué tan a menudo se ha sentido 

incomprendido, incluso por sus amigos 

más cercanos y familiares? 

CL2 - ¿Qué tan a menudo siente que los 

demás no pueden darle el apoyo que 

necesita para enfrentar su cáncer? 

-0,1 

CL1 - Desde que le diagnosticaron cáncer, 

¿Qué tan a menudo se ha sentido 

incomprendido, incluso por sus amigos 

más cercanos y familiares? 

CL7 - ¿Qué tan a menudo su diagnóstico 

de cáncer lo (a) hace sentir aislado(a) de 

los demás? 

-0,1 

CL6 - Desde que le diagnosticaron cáncer, 

¿Qué tan a menudo ha experimentado 

una sensación general de vacío?  

CL7 - ¿Qué tan a menudo su diagnóstico 

de cáncer lo (a) hace sentir aislado(a) de 

los demás? 

-0,09 

CL5 - Desde que le diagnosticaron cáncer, 

¿Qué tan a menudo ha sentido que los 

demás no lo(a) necesitan? 

CL7 - ¿Qué tan a menudo su diagnóstico 

de cáncer lo (a) hace sentir aislado(a) de 

los demás? 

-0,08 

4.4.3 Descripción de los puntajes de la escala en la métrica de 
logit (In odds) 

En virtud de la transformación logit efectuada a los puntajes de la escala, se genera una 

variable con media de dificultad de los ítems de 0,0 logits (DE= 0,43 logits), que toma 
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valores entre -0,9 logits (ítem CL6) y 0,62 logits (ítem CL5). Esto indica que los ítems 

abarcan una gama adecuada de dificultades. En términos específicos, el ítem CL6 ("Desde 

que le diagnosticaron cáncer, ¿Qué tan frecuente ha experimentado una sensación 

general de vacío?") muestra la menor dificultad, lo cual implica una alta sensibilidad, y 

menor capacidad de discriminación. Por otro lado, el ítem CL5 ("Desde que le 

diagnosticaron cáncer, ¿Qué tan frecuente ha sentido que los demás no lo necesitan?") 

exhibe la mayor dificultad, lo que sugiere una mayor especificidad y capacidad de 

discriminación entre los individuos. 

 

En cuanto a las medidas de las personas, la media es de -1.69 logits, con un recorrido del 

rango entre -4.37 y 4.54 logits. Los resultados del análisis mostraron que la media de 

habilidad de las personas es menor que la media de dificultad de los ítems. 

 

Para evaluar las diferencias en los niveles de soledad entre los distintos grupos, se 

realizaron análisis de varianza (ANOVA). Previamente, las puntuaciones de la escala de 

soledad se transformaron a una métrica de logit para facilitar su interpretación en una 

escala continua, donde valores más altos indican mayor soledad; para facilitar la 

interpretación, los resultados fueron transformados de la métrica logit a una escala de 0 a 

100.  

Los resultados de los ANOVA revelaron diferencias estadísticamente significativas en los 

niveles de soledad entre los grupos de sexo, nivel educativo y estrato socioeconómico 

(Tabla 4-18: Puntajes del instrumento The Cancer Loneliness Scale en la métrica de logit, 

según las variables sociodemográficas.Tabla 4-18). Las mujeres presentaron puntajes 

significativamente más altos en la escala de soledad en comparación con los hombres. 

Además, se observó una relación inversa entre el nivel educativo y los niveles de soledad, 

siendo los pacientes con menor nivel educativo quienes reportaron mayores sentimientos 

de soledad. Asimismo, los pacientes pertenecientes a estratos socioeconómicos más bajos 

mostraron puntuaciones significativamente más altas en la escala de soledad.  
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Tabla 4-18: Puntajes del instrumento The Cancer Loneliness Scale en la métrica de 

logit, según las variables sociodemográficas. 

 

Variable N % Media DE 
ANOVA* 
valor p 

Sexo 
Femenino 319 63,8 31,54 17,73 

0,0210 
Masculino 181 36,2 27,57 19,56 

Escolaridad 

Menor de primaria 104 20,8 32,28 18,26 

0,0105 
Primaria 125 25 28,92 17,93 

Bachillerato 191 38,2 32,01 18,82 

Superior 80 16 24,56 17,87 

Estrato 
Socioeconómico 

1 119 23,8 33,39 16,29 

0,0039 2 234 46,8 30,67 17,88 

Mayor o igual a 3 143 28,6 25,99 20,53 

Tipo de cáncer 

Mama 100 20 33,60 16,86 

0,0593 

Cérvix 100 20 30,55 16,97 

Gastrointestinal 100 20 30,45 19,11 

Próstata 100 20 25,81 18,51 

Hematológico 100 20 30,11 20,29 

*Análisis bivariados por medio de pruebas de análisis de varianza (ANOVA),  
p-valor<0,05 indica que al menos dos medias del puntaje de soledad entre las categorías de las 
variables sociodemográficas son diferentes (112) 

 

4.4.4 Ajuste de los ítems 

Los resultados del ajuste de ítems en el modelo revelan que los ítems evaluados en la 

escala se ajustan dentro del rango aceptable de 0,5 a 1,5 para los valores de MNSQ Infit 

y Outfit, lo que refleja la congruencia entre las respuestas observadas y las esperadas por 

el modelo. La Tabla 4-19 presenta los valores de MNSQ de los infit y outfits obtenidos para 

cada ítem. 
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Tabla 4-19: Criterios de ajuste de los ítems al modelo, por cada ítem. 
 

Ítem 

MNSQ  

INFIT  OUTFIT  

CL1 0,84 0,78 

CL2 1,1 1,08 

CL3 1,01 0,95 

CL4 0,98 0,97 

CL5 1,19 1,04 

CL6 1 0,97 

CL7 1,04 1,04 

 

4.4.5 Estadísticas de ajuste de las personas 

Los valores de ZSTD Outfit reflejan la discrepancia entre las respuestas observadas de las 

personas y las expectativas teóricas del modelo Rasch. Un ZSTD Outfit superior a 3,0 

señala que las respuestas de la persona exhiben un patrón de comportamiento divergente 

en comparación con las predicciones del modelo Rasch. 

 

Al examinar las estadísticas de ajuste de las personas, se observa que cinco individuos de 

la muestra presentan valores elevados de ZSTD Outfit, lo cual indica un ajuste deficiente 

entre sus respuestas observadas y las expectativas teóricas del modelo Rasch. Esta 

proporción representa aproximadamente el 1% de la muestra total, evidenciando 

discrepancia en el ajuste al modelo Rasch para estos individuos. La Tabla 4-20 presenta 

la información sobre el ajuste de las personas según los ZSTD Outfit. 
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Tabla 4-20: Estadísticas de ajuste de las personas, cuadrados medios estandarizados 

de outfit. 

 

Persona ZSTD Outfit 

22 4,43 

211 4,09 

412 4,09 

11 3,52 

216 3,84 

269 2,76 

328 2,76 

306 2,65 

307 2,65 

50 2,13 

492 2,13 

27 3,75 

335 2,42 

84 3,43 

266 3,28 

 

Al examinar las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes con un ajuste 

deficiente en el modelo rasch, no se observa un patrón consistente que explique su mal 

ajuste. Las diferencias en edad, sexo, nivel educativo, procedencia, ocupación, estado 

civil, estrato socioeconómico, tipo de cáncer y estadio son variadas y no parecen estar 

relacionadas de manera directa con el ajuste al modelo (Tabla 4-21). 

 

Sin embargo, sí se identifica un patrón consistente en las respuestas de estos pacientes a 

la escala de soledad. Los pacientes 211, 216 y 412 muestran una tendencia a elegir 

respuestas extremas en ciertos ítems de la escala. En ítems como CL2 ("¿Qué tan a 

menudo siente que los demás no pueden darle el apoyo que necesita para enfrentar su 

cáncer?") y CL3 ("¿Qué tan a menudo ha sentido que no tiene mucho en común con las 

personas a su alrededor?"), estos pacientes seleccionaron la opción "5. Siempre", lo que 

indica una percepción intensa y constante de soledad en estos aspectos. 
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Por otro lado, los pacientes 11 y 22 presentan un patrón diferente. En el caso del paciente 

11, observamos una polarización en sus respuestas, con puntuaciones altas en ítems 

como CL1 ("¿Qué tan a menudo se ha sentido incomprendido, incluso por sus amigos más 

cercanos y familiares?"), CL5 ("¿Qué tan a menudo ha sentido que los demás no lo(a) 

necesitan?") y CL7, donde seleccionó "5. Siempre", reflejando un alto grado de soledad en 

estas áreas. Sin embargo, en otros ítems como CL2 y CL3, sus respuestas fueron 

significativamente más bajas ("1. Nunca"), lo que sugiere una percepción de soledad 

menos intensa en esos aspectos. 

 

El paciente 22, por su parte, muestra una mezcla de respuestas con puntuaciones bajas 

en ítems como CL1 y CL2, donde seleccionó "2. Rara vez", pero puntuaciones altas en 

CL5 y CL7 ("5. Siempre"). Este patrón sugiere que, aunque este paciente no se siente 

incomprendido ni sin apoyo, experimenta una fuerte sensación de aislamiento y falta de 

necesidad por parte de los demás. 

 

La combinación de respuestas extremas en algunos ítems y bajas en otros sugiere que 

estos pacientes podrían estar experimentando factores emocionales o contextuales que 

los hacen percibir ciertas dimensiones de la soledad de manera más aguda que otras. Este 

patrón de respuesta podría estar influyendo en el mal ajuste al modelo, ya que sus 

respuestas no siguen el patrón esperado. Dado que el modelo Rasch asume un 

comportamiento relativamente consistente en las respuestas a lo largo de la escala, estas 

respuestas extremas en ciertos ítems podrían estar causando que estos pacientes se 

desvíen de las expectativas teóricas del modelo.  

 

A pesar de no identificar un patrón clínico común entre los pacientes con mal ajuste al 

modelo Rasch, sus respuestas a la escala de soledad muestran una tendencia a 

polarizarse en ciertos ítems. En los casos de los pacientes 211, 216, y 412, esta 

polarización se manifiesta principalmente en percepciones intensas de soledad, mientras 

que los pacientes 11 y 22 muestran respuestas mixtas con variaciones notables en 

diferentes aspectos de la soledad. Estos patrones en las respuestas podrían estar 

contribuyendo a su desviación de las expectativas teóricas del modelo. 
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Tabla 4-21: Características de los pacientes con valores elevados de ZSTD Outfit 
 

Paciente 11 22 211 216 412 

Edad 47 63 61 57 39 

Sexo Femenino Femenino Masculino Femenino Femenino 

Escolaridad 
Bachillerato 

incompleto 

Bachillerato 

Completo 

Bachillerato 

Completo 

Bachillerato 

incompleto 

Primaria 

incompleta 

Procedencia Bogotá Bogotá Villavicencio Bogotá Bogotá 

Ocupación Cesante Hogar Empleado(a) Independiente Cesante 

Estado civil Soltero(a) Soltero(a) Casado(a) Unión libre Viudo(a) 

Estrato 

socioeconómico 
1 3 3 2 2 

Tipo cáncer Cáncer de mama 
Cáncer de 

mama 

Cáncer 

gastrointestinal 

Cáncer 

gastrointestinal 

Cáncer de 

cérvix 

Estadio IIIC IV Sin dato IV IVB 

CL1 - Desde que le 

diagnosticaron 

cáncer, ¿Qué tan a 

menudo se ha 

sentido 

incomprendido, 

incluso por sus 

amigos más 

cercanos y 

familiares? 

5. Siempre 2. Rara vez 1. Nunca 1. Nunca 1. Nunca 

CL2 - ¿Qué tan a 

menudo siente que 

los demás no 

pueden darle el 

apoyo que necesita 

para enfrentar su 

cáncer? 

1. Nunca 2. Rara vez 5. Siempre 5. Siempre 5. Siempre 

CL3 - Desde que le 

diagnosticaron 

cáncer, ¿Qué tan a 

menudo ha sentido 

que no tiene mucho 

en común con las 

personas a su 

alrededor? 

1. Nunca 1. Nunca 5. Siempre 5. Siempre 5. Siempre 

CL4 - ¿Qué tan a 

menudo siente que 

no puede compartir 

con nadie sus 

2. Rara vez 1. Nunca 1. Nunca 1. Nunca 1. Nunca 
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pensamientos 

personales sobre el 

cáncer? 

CL5 - Desde que le 

diagnosticaron 

cáncer, ¿Qué tan a 

menudo ha sentido 

que los demás no 

lo(a) necesitan? 

5. Siempre 5. Siempre 1. Nunca 1. Nunca 1. Nunca 

CL6 - Desde que le 

diagnosticaron 

cáncer, ¿Qué tan a 

menudo ha 

experimentado una 

sensación general 

de vacío?  

4. 

Frecuentemente 
1. Nunca 1. Nunca 1. Nunca 1. Nunca 

CL7 - ¿Qué tan a 

menudo su 

diagnóstico de 

cáncer lo (a) hace 

sentir aislado(a) de 

los demás? 

5. Siempre 5. Siempre 1. Nunca 2. Rara vez 1. Nunca 

Total 

The Cancer 

Loneliness Scale  

23 17 15 16 15 

 

4.4.6 Mapa de Wright 

El Mapa de Wright (Figura 4-1) proporciona una visualización de la distribución de las 

habilidades de las personas y las dificultades de los ítems en la escala de soledad para 

pacientes con cáncer. Las habilidades de las personas en esta muestra varían 

considerablemente, con una concentración notable alrededor de los niveles de -1 y 0 logits. 

Las habilidades de las personas se distribuyen desde aproximadamente -4 logits hasta 3 

logits, con la mayoría de las personas encontrándose en el rango de -2 a 1 logits y una alta 

concentración en torno a -1 logits. Esto indica que muchas personas en la muestra tienen 

niveles de habilidad relativamente bajos al ser medios con la escala de soledad. Sin 

embargo, hay algunas personas con habilidades muy bajas (alrededor de -4 logits) y muy 

altas (alrededor de 3 logits), aunque son menos frecuentes.  
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Este número considerable de pacientes que presentan puntajes muy bajos, sugieren la 

presencia de un efecto de piso en la escala utilizada. Este fenómeno ocurre cuando una 

proporción significativa de participantes alcanza las puntuaciones mínimas posibles en la 

medición, lo que revela una limitación en la sensibilidad de la escala para detectar 

variaciones en los niveles bajos de la variable evaluada, en este caso, la soledad (129). 

Como consecuencia, la capacidad de la escala para diferenciar entre personas que 

experimentan distintos grados de soledad se ve comprometida, ya que todos obtienen 

puntuaciones similares en el extremo inferior. 

 

En este escenario, el efecto de piso podría deberse a la ausencia de ítems que evalúen de 

manera efectiva los niveles bajos de soledad. Es probable que la escala no esté captando 

adecuadamente las diferencias en la soledad experimentada por aquellos pacientes que 

se encuentran en los niveles más bajos. 

 

Los ítems de la escala muestran una distribución de dificultades adecuadamente amplia. 

Las dificultades de los ítems varían desde aproximadamente -0.90 logits (ítem más fácil, 

CL6 - Desde que le diagnosticaron cáncer, ¿Qué tan a menudo ha experimentado una 

sensación general de vacío?) hasta 0.62 logits (ítem más difícil, CL5 - Desde que le 

diagnosticaron cáncer, ¿Qué tan a menudo ha sentido que los demás no lo(a) necesitan?). 

Los ítems CL1, CL2, CL3, Cl4, Y CL7 se encuentran distribuidos en el rango de 0 a 1 logits, 

con el ítem CL5 siendo el más difícil y el ítem CL6 en un nivel de dificultad 

significativamente menor, alrededor de -1 logits. La distribución de las dificultades de los 

ítems cubre adecuadamente el rango de habilidades de las personas, aunque parece 

haber una mayor concentración de ítems en la parte media y alta del rango de habilidades, 

sugiriendo que la escala podría ser menos precisa para evaluar niveles muy bajos de 

soledad. 

 

La media de habilidad de las personas y la media de dificultad de los ítems se encuentran 

separadas por más de 1.5 logits, siendo superior la media de los ítems. Esto indica que la 

escala es "difícil" para la muestra evaluada, lo que sugiere que los pacientes tienen niveles 

relativamente bajos de soledad. Dicho de otra manera, la escala mide mejor a los pacientes 

con niveles altos de soledad, pero es menos efectiva para detectar niveles más bajos de 

soledad. Además, se observa que los ítems CL1 y CL3 están sobrepuestos, lo que podría 

indicar redundancia, lo que sugiere la revisión de estos para mejorar la eficiencia de la 
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escala. Existen brechas de más de 2 logits en la escala de dificultad, tanto en los niveles 

altos como en los bajos, que no están cubiertas por ningún ítem. Para cubrir 

adecuadamente el constructo, podría ser necesario incorporar ítems que cubran los 

espectros bajos de soledad, mejorando así la precisión de la medición en esos niveles. 
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Figura 4-1: Mapa de personas e ítems. 
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4.4.7 Confiabilidad de personas e ítems 

La evaluación de la confiabilidad tanto de las personas como de los ítems sugiere que la 

escala de soledad es un instrumento idóneo para medir el nivel de soledad en pacientes 

con cáncer. Una confiabilidad de 0,70 en las personas indica que el instrumento puede 

distinguir adecuadamente entre diferentes niveles de soledad en la muestra. Esta 

confiabilidad es comparable a la consistencia interna medida por el alfa de Cronbach, que 

es de 0.88, lo que señala que la escala puede discernir eficazmente entre personas con 

diversos grados de soledad. 

 

Por otro lado, la confiabilidad de los ítems es alta, con un valor de 0,98, lo que sugiere que 

los ítems de la escala son consistentes en la medición del constructo de soledad. Un índice 

de separación de personas de 1,54 (aceptable) indica que la escala puede distinguir al 

menos entre dos grupos diferentes de personas basados en sus niveles de soledad. En 

otras palabras, la escala puede clasificar a las personas al menos en grupos de alta y baja 

soledad. La separación de los ítems (6,91) señala que la escala tiene una buena 

distribución de ítems a lo largo de diferentes niveles de dificultad, sugiriendo que la escala 

está bien equipada para captar variaciones en la dificultad de los ítems a lo largo del rango 

del constructo de soledad. 

 

Este análisis permite evaluar si es necesario un tamaño de muestra mayor para confirmar 

la jerarquía de separación de ítems, es decir, para distinguir entre ítems de alta y baja 

dificultad. En el presente estudio, el índice de separación de ítems obtenido sugiere que el 

tamaño de muestra utilizado es adecuado para validar la jerarquía de dificultad de los 

ítems. Dado que este índice supera ampliamente el umbral recomendado, se concluye que 

la muestra fue suficiente para confirmar la capacidad de la escala para diferenciar entre 

ítems con distintos niveles de dificultad. La Tabla 4-22 muestra los índices de separación 

y confiabilidad para personas e ítems. 
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Tabla 4-22: Índices de confiabilidad y separación. 

 

Personas 

Índice de confiabilidad 0,70 

Índice de separación 1,54 

Ítems 

Índice de confiabilidad 0,98 

Índice de separación 6,91 
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5. Discusión 

La soledad es definida como una experiencia negativa asociada a la ausencia de 

relaciones y redes afectivas, sociales y familiares, la cual puede ser experimentada por 

cualquier persona en diversas etapas de la vida; sin embargo, suele presentarse con mayor 

frecuencia en personas con vulnerabilidad social, entre las cuales se encuentran las 

diagnosticadas con algún tipo de enfermedad crónica que limita su comunicación o 

movilidad, dificultando la interacción, la construcción de relaciones sociales o el contacto 

con otros (130). Este limitación en el contacto social, impide satisfacer las exigencias de 

conexiones y contacto social, lo cual aumenta los sentimientos de aislamientos social y 

soledad (131). 

 

Algunas investigaciones han descrito la asociación entre la ausencia de relaciones sociales 

deseadas y algunos tipos de cáncer (132); mientras que otros estudios han identificado 

una reducción considerable sobre la calidad de vida en pacientes oncológicos debido a la 

soledad o la deficiencia experimentada de relaciones interpersonales (101,133,134). Es 

por esto necesario contar con instrumentos idóneos que permitan cuantificar constructos 

como la soledad, con el propósito de identificar su prevalencia, las posibles repercusiones 

sobre la salud, promover la implementación de programas de intervención destinados a 

reducir la soledad y mejorar la calidad de las interacciones sociales en pacientes con 

cáncer (135). Entendiendo esto, la presente investigación se planteó como objetivo evaluar 

las propiedades clinimétricas de la primera escala construida con el propósito de cuantificar 

la soledad en pacientes con diagnóstico de enfermedades oncológicas. 

 

Las propiedades psicométricas y las capacidades de algunos instrumentos para medir la 

soledad han sido evaluadas en algunas investigaciones entre diversos grupos 

poblacionales, tales como: adolescentes (136), adultos (137), adultos mayores (138,139), 
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estudiantes (140), entre otros (141,142); pese a esto, hasta el momento los cuestionarios 

elaborados con el objetivo de cuantificar este constructo no han sido considerados en 

pacientes oncológicos hispanohablantes. The Cancer Loneliness Scale permite medir la 

soledad en pacientes con enfermedades oncológicas, sin embargo, su confiabilidad y 

validez tan solo han sido evaluadas en su idioma original por parte de sus autores y en 

pacientes admitidos en un centro oncológico de Turquía (42). 

 

Con el fin de obtener una muestra heterogénea, la cual es necesaria en un estudio de 

validación de escalas para garantizar la representatividad, la generalizabilidad de los 

resultados y evaluar las propiedades psicométricas en diferentes contextos y grupos 

demográficos (143), la presente investigación fue desarrollada en un centro de referencia 

nacional de atención a pacientes oncológicos en Colombia, donde confluyen personas de 

diferentes regiones del país, estatus socioeconómico y niveles educativos (144). 

 

Debido a que el instrumento fue elaborado en idioma inglés y durante el desarrollo de la 

presente investigación no se encontraron publicaciones disponibles sobre la traducción, 

adaptación o validación del instrumento The Cancer Loneliness Scale, llevadas a cabo en 

poblaciones de habla hispana, como etapa inicial fue necesario efectuar el proceso de la 

traducción y adaptación transcultural. Dicho proceso fue realizado siguiendo las 

instrucciones dispuestas por el grupo de traducción de la EORTC en su manual 

metodológico (83). Tras la traducción al español colombiano fue preciso evaluar su 

equivalencia semántica con respecto al instrumento original, además de verificar si esta 

fue comprensible y culturalmente aceptable, para garantizar la consistencia del contenido 

con la escala original; al final de este proceso se consideraron algunas modificaciones al 

instrumento, las cuales no alteraron el significado de la versión original y facilitaron la 

comprensión del cuestionario en los pacientes colombianos. 

 

En nuestra muestra, la media del puntaje total fue de 13,9 (DE= 6,12). Hasta la fecha, no 

se han identificado investigaciones publicadas que utilicen la The Cancer Loneliness Scale 

en pacientes oncológicos, lo que impide realizar comparaciones directas con poblaciones 

similares. Además, no se encontraron referencias disponibles que definan puntos de corte 

específicos para esta escala. En ausencia de tales puntos, la interpretación de los 

resultados se fundamenta en la distribución de los puntajes observados, en la que no se 

registraron valores cercanos al mínimo de 7 ni al máximo de 35 puntos de la escala.  Estos 
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hallazgos sugieren que los pacientes que componen la muestra no presentar altos niveles 

de soledad; una posible explicación podría ser el corto tiempo transcurrido desde el 

diagnóstico hasta el momento de la aplicación del instrumento (1,43 años); generalmente, 

al inicio de la enfermedad y del tratamiento, los pacientes suelen disponer de más apoyo 

emocional, familiar y social, pero con el transcurso del tiempo, este apoyo puede disminuir, 

por lo cual se incrementan los sentimientos de soledad (21,145). 

 

Otra posible interpretación es que la escala no esté midiendo de manera completa el 

constructo de la soledad, detectando solo una parte del rasgo. Esto se evidencia en el 

mapa de Wright, que sugiere una limitada capacidad para capturar niveles más bajos de 

soledad. Por ello, sería recomendable que futuras investigaciones no solo exploren la 

relación entre el tiempo transcurrido desde el diagnóstico, la prevalencia de la soledad y 

su impacto en la salud, sino también se enfoquen en establecer puntos de corte específicos 

que permitan una mejor clasificación de los niveles de soledad. Además, sería pertinente 

evaluar la posible inclusión de ítems adicionales en la escala para asegurar una cobertura 

más completa del constructo, capturando tanto los niveles bajos como altos de soledad. 

 

Con respecto a los resultados del instrumento, la puntuación global de la escala The 

Cancer Loneliness Scale  se correlacionó significativamente con algunos factores de riesgo 

de soledad bien conocidos, como la ausencia de pareja, menor nivel escolar, menor estrato 

socioeconómico, ocupación (cesante) y sexo femenino (146). Según el sexo, algunas 

investigaciones han encontrado una prevalencia similar de soledad entre hombres y 

mujeres, sin embargo esta es mayor en mujeres cuando la forma de evaluarla es mediante 

una pregunta directa, posiblemente debido a que las mujeres se sentían emocionalmente 

más solas, por pérdidas tempranas de sus parejas (147), y a que los hombres se resisten 

más en admitir esta sensación de soledad de forma directa (148). 

 

De acuerdo con algunas investigaciones, el nivel socioeconómico, visto en términos de 

ingresos económicos o niveles de educación, se ha asociado con la soledad; entre los 

resultados se destaca como las personas con menos ingresos reportan con mayor 

frecuencia esta experiencia de aislamiento no deseado, comparado con las personas que 

perciben mayores ingresos monetarios (149). Esta relación fue similar con el factor 

educación, lo cual indica que a mayor grado o nivel educativo menor soledad no deseada 
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experimentada; entendiendo esto, la soledad se ve afectada por algunos factores que 

proporcionan oportunidades sociales latentes como el trabajo, la educación, los ingresos, 

la salud; en la medida en que afectan la calidad, la cantidad de las relaciones sociales 

percibidas y el contacto social (150).  

 

Según lo observado durante el análisis de los datos, los puntajes de soledad no diferían 

en función de la edad, lo cual es consistente con los resultados de otras investigaciones 

que midieron la soledad en pacientes adultos (151,152). Esto puede atribuirse al hecho de 

que la muestra del estudio incluía relativamente pocos participantes de edades extremas; 

y en gran parte se encontraba compuesta por adultos de mediana edad. Algunas 

investigaciones sobre la soledad en diferentes etapas de la vida proporcionan evidencia 

sobre la mayor sensación de soledad en determinados grupos etarios; estos datos 

sugieren el incremento de esta experiencia en los adultos jóvenes, disminuyendo en la 

edad adulta media comprendida entre los 30 y 65 años, y aumentando gradualmente en 

los adultos mayores (153). 

 

De acuerdo con la teoría clásica de medición, la escala The Cancer Loneliness Scale 

mostró propiedades psicométricas apropiadas en una muestra heterogénea de pacientes 

oncológicos tratados en el INC, en Bogotá, Colombia. Basándose en los resultados del 

análisis factorial exploratorio y confirmatorio, las soluciones factoriales mostraron un ajuste 

satisfactorio. El análisis factorial exploratorio de la escala CLS, confirmó la estructura 

factorial unidimensional propuesta por los autores (39). 

 

Los coeficientes Alpha de Cronbach, Omega de McDonald y Greatest Lower Bound (GLB) 

con valores superiores a 0,8, demostraron una consistencia interna adecuada, lo cual 

representa la homogeneidad y la coherencia entre los ítems que componen el instrumento. 

No se observó ningún valor superior de correlación del puntaje total de la escala sin uno 

de los ítems, comparado con el coeficiente global de la escala, lo cual reafirma la 

coherencia de todos los ítems que integran al instrumento. Estos hallazgos son similares 

a los reportados por los autores de la escala CLS y por los autores del estudio de validación 

realizado en pacientes oncológicos de Turquía (39,42). Al evaluar la confiabilidad test-

retest mediante el coeficiente de Lin, se encontraron valores de concordancia entre la 

medición inicial y el re-test de 0,91 y un factor de corrección de sesgo cercano a 1, por lo 
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cual se puede asegurar que el instrumento posee la característica de reproducibilidad 

esperada. 

 

Los resultados apoyan la validez convergente de la escala de soledad, exponiendo 

correlaciones significativamente fuertes y diferentes de cero, con los resultados de los 

dominios de la escala FACT-G. No se observó una correlación entre los resultados del 

instrumento CLS y el índice de Comorbilidad de Charlson, lo cual está a favor de la validez 

discriminante de la escala CLS; este tipo de validez pretende evaluar que el instrumento 

sea capaz de diferenciar entre constructos latentes que son teóricamente distintos. Estos 

resultados resaltan la idoneidad del instrumento para medir la soledad asociada al cáncer 

en pacientes colombianos. 

 

Según los resultados obtenidos mediante la validación basada en la teoría de respuesta al 

ítem, la escala mide un único constructo; estos hallazgos respaldan los resultados 

obtenidos en el análisis factorial exploratorio y confirmatorio. Por otra parte, se verificó la 

independencia local, lo que significa que las respuestas a cada ítem son independientes 

entre sí, dado el nivel de soledad del paciente. Esto es crucial para asegurar que cada ítem 

contribuye de manera única al constructo medido. 

 

Los índices de ajuste (Infit y Outfit) de los ítems se encontraban dentro del rango aceptable 

de 0,5 a 1,5, lo que sugiere un buen ajuste al modelo Rasch. Sin embargo, se observó que 

dos ítems (CL1 - Desde que le diagnosticaron cáncer, ¿Qué tan a menudo se ha sentido 

incomprendido, incluso por sus amigos más cercanos y familiares? y CL3 - Desde que le 

diagnosticaron cáncer, ¿Qué tan a menudo ha sentido que no tiene mucho en común con 

las personas a su alrededor?) se encuentran sobrepuestos, lo que podría indicar 

redundancia. En cuanto a las estadísticas de ajuste de las personas, algunos individuos 

mostraron valores de ZSTD Outfit superiores a 3,0, indicando un patrón de respuestas 

inesperado en estos casos específicos. Estos resultados sugieren que, aunque la escala 

en general se ajusta bien al modelo Rasch, ciertas personas podrían requerir una revisión 

más detallada. 

 

El Mapa de Wright proporcionó una visualización clara de la distribución de las habilidades 

de las personas y las dificultades de los ítems. La mayoría de las personas se concentran 
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en el rango de -2 a 1 logits, mientras que los ítems están bien distribuidos, aunque con una 

mayor concentración en la parte media y alta del rango de habilidades. Esto sugiere que 

la escala es más efectiva para evaluar niveles de soledad moderados a altos, pero menos 

precisa para detectar niveles muy bajos de soledad. El modelo de Rasch sugiere que el 

constructo no está adecuadamente cubierto por la escala, alcanzando a medir algunos 

pacientes que tienen un nivel moderado o alto de soledad, sin embargo, quedan muchos 

que no son evaluados por el instrumento. Esto indica que la soledad en pacientes con 

cáncer incluye otras categorías o dominios que no están incluidos, por lo cual, la inclusión 

de ítems adicionales en los extremos del espectro de soledad podría mejorar la precisión 

de la medición.  

 

Los índices de confiabilidad para las personas y los ítems fueron de 0,70 y 0,98, 

respectivamente. La confiabilidad de las personas es comparable al alfa de Cronbach, 

indicando una consistencia interna aceptable. La alta confiabilidad de los ítems sugiere 

que las medidas de los ítems son muy precisas. Los índices de separación fueron de 1,54 

para las personas y 6,91 para los ítems, lo que indica una adecuada discriminación entre 

diferentes niveles de habilidad de las personas y una amplia gama de dificultades de los 

ítems. 

 

De acuerdo con estos hallazgos, la escala de soledad en pacientes con cáncer muestra 

una adecuada validez y fiabilidad cuando se evalúa mediante el modelo Rasch. No 

obstante, se identificaron áreas de mejora, como la posible redundancia de ciertos ítems y 

la necesidad de incorporar ítems adicionales para cubrir mejor los niveles extremos de 

soledad. Estos hallazgos proporcionan una base sólida para la aplicación de la escala en 

contextos clínicos y sugieren direcciones para futuras mejoras en su diseño y aplicación. 

 

En el ámbito nacional, este estudio representa la primera publicación que desarrolla la 

adaptación transcultural al español y la validación de la The Cancer Loneliness Scale en 

una población de pacientes colombianos fuera de la versión original. A partir de este 

trabajo, se pone a disposición una versión adaptada y validada de este instrumento, lo cual 

abre nuevas posibilidades para su aplicación tanto en el ámbito investigativo como en la 

práctica clínica. Las fortalezas del presente estudio de validación de escalas son evidentes 

en varios aspectos. En primer lugar, destaca el tamaño de muestra adecuado empleado 

en la investigación, lo cual aumenta la fiabilidad y validez de los resultados obtenidos. El 
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estudio demostró propiedades clínicamente relevantes, como la validez de criterio 

concurrente, la validez divergente y discriminante, así como una consistencia interna y 

confiabilidad test-retest adecuadas, lo que reafirma la utilidad de la escala validada en la 

evaluación de la soledad en pacientes oncológicos. Aspectos como el uso de escalas 

previamente validadas garantizan la obtención de datos más confiables y precisos, 

enriquece la calidad de la investigación y facilita la formulación de conclusiones robustas. 

 

Los hallazgos de este estudio ofrecen implicaciones relevantes para los entornos clínicos 

oncológicos. La validación de la Cancer Loneliness Scale en población colombiana 

proporciona a los profesionales de la salud una herramienta sólida para evaluar la 

experiencia subjetiva de soledad en pacientes con cáncer. Su aplicación en la práctica 

clínica puede contribuir a la identificación temprana de niveles elevados de soledad, un 

factor psicosocial que ha sido asociado con una peor calidad de vida, menor adherencia al 

tratamiento y desenlaces clínicos adversos. De este modo, la implementación sistemática 

de la escala podría facilitar el diseño de intervenciones psicológicas oportunas, 

individualizadas y culturalmente pertinentes, orientadas a mejorar el bienestar emocional 

de los pacientes y a optimizar el abordaje integral del cáncer en los servicios de salud. 

 

La investigación presenta ciertas limitaciones que deben ser consideradas. En primer 

lugar, la muestra utilizada en el estudio considera una representación limitada de diferentes 

departamentos del pais, ya que una proporción significativa de los participantes proviene 

exclusivamente de la capital del país. Esta homogeneidad geográfica puede no reflejar 

adecuadamente la diversidad cultural de Colombia, lo cual podría influir en el desempeño 

del instrumento de medición. La muestra fue reclutada en un único centro oncológico de 

referencia, lo cual puede limitar la generalización de los resultados a otras poblaciones o 

instituciones con características diferentes. Además, otra limitación importante radica en la 

ausencia de evaluación de la sensibilidad al cambio del instrumento empleado. Este 

aspecto es crucial para determinar la capacidad del instrumento para detectar cambios 

significativos en la soledad de los pacientes después de intervenciones clínicas. 

 

Aunque se implementaron estrategias para reducir el sesgo de selección, la inclusión de 

pacientes que aceptaron participar voluntariamente puede haber introducido un sesgo de 

participación. Además, el diseño transversal impide establecer relaciones causales o 
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evaluar la estabilidad temporal de la escala. Finalmente, si bien se llevó a cabo una 

validación lingüística y cultural, podrían persistir diferencias sutiles en la interpretación de 

los ítems asociadas a variables como el nivel educativo o el contexto sociocultural, que 

deberán explorarse en investigaciones futuras. Por lo tanto, estas limitaciones deben ser 

reconocidas y abordadas en futuras investigaciones para garantizar la validez y la 

generalización de los resultados obtenidos. 

 

Este estudio sienta las bases para futuras investigaciones en distintos ámbitos. Se 

recomienda llevar a cabo estudios multicéntricos que incluyan poblaciones diversas en 

términos geográficos, culturales y clínicos, con el fin de evaluar la invariancia de la escala 

en diferentes contextos. Asimismo, sería pertinente explorar la sensibilidad al cambio de 

la escala en intervenciones diseñadas para reducir la soledad, así como su valor predictivo 

en relación con variables clínicas y de calidad de vida. Por otro lado, investigaciones 

longitudinales podrían contribuir a comprender mejor la evolución de la soledad a lo largo 

del curso del tratamiento oncológico y su interacción con otros factores psicosociales, 

como el apoyo social percibido, el afrontamiento, entre otros. 

 

La información obtenida al medir la soledad puede orientar el desarrollo de intervenciones 

psicosociales personalizadas para cada paciente, como terapia individual o grupal, grupos 

de apoyo social, actividades de estimulación cognitiva y estrategias de afrontamiento 

(135). Además, medir la soledad permite evaluar el bienestar psicosocial de los pacientes, 

identificar problemas de salud mental, contribuir a una mejor comprensión de la relación 

entre el cáncer y la soledad, y sensibilizar a la sociedad sobre este problema. Es 

fundamental reconocer que abordar la soledad en pacientes con cáncer requiere un 

enfoque integral que incluya apoyo social, psicológico y espiritual para mejorar su calidad 

de vida y bienestar psicosocial de manera efectiva.   
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6. Conclusiones 

Se desarrolló un estudio de validación de escalas mediante, con el fin de evaluar las 

propiedades psicométricas del instrumento The Cancer Loneliness Scale en una muestra 

de pacientes atendidos en un centro de referencia nacional para la atención del cáncer. 

Como producto de la presente investigación se obtuvo la versión en español, adaptada a 

la población colombiana, del cuestionario elaborado concretamente para evaluar la 

soledad asociada al cáncer. Por medio de esta versión fue posible evaluar las propiedades 

del instrumento en pacientes diagnosticados con enfermedades oncológicas en Colombia.  

 

Este estudió permitió concluir que la escala cuenta con óptimas propiedades psicométricas 

como validez de constructo, criterio concurrente, divergente y discriminante, así como 

consistencia interna y confiabilidad test-retest permitiendo considerar que desde la 

aproximación de teoría clásica de medición, las propiedades clinimétricas son óptimas, sin 

embargo desde la aproximación de la teoría de respuesta al ítem se detecta que el 

instrumento no mide integralmente el constructo de soledad en pacientes con cáncer, 

sugiriendo la posible inclusión de ítems para evaluar la soledad de forma integral.  

 

Este instrumento permitirá comprobar el impacto de la soledad en estos pacientes, así 

como la efectividad de las estrategias a implementar para evitar las complicaciones 

asociadas a la soledad. 
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A. Anexo: Distribución porcentual 
de las respuestas del cuestionario 
The Cancer Loneliness Scale. 

Anexo 1. Distribución porcentual de las respuestas del cuestionario The Cancer 
Loneliness Scale. 

Ítem 

Respuestas 

Nunca 

(%) 

Rara vez 

(%) 

A veces 

(%) 

Frecuentemente 

(%) 

Siempre 

(%) 

CL1 
256 

(51,2) 

83 

(16,6) 

112 

(22,4) 

37 

(7,4) 

12 

(2,4) 

CL2 
252 

(50,4) 

90 

(18) 

91 

(18,2) 

40 

(8) 

27 

(5,4) 

CL3 
245 

(49) 

108 

(21,6) 

105 

(21) 

28 

(5,6) 

14 

(2,8) 

CL4 
228 

(45,6) 

108 

(21,6) 

105 

(21) 

41 

(8,2) 

18 

(3,6) 

CL5 
336 

(67,2) 

58 

(11,6) 

61 

(12,2) 

28 

(5,6) 

17 

(3,4) 

CL6 
144 

(28,8) 

106 

(21,2) 

138 

(27,6) 

74 

(14,8) 

38 

(7,6) 

CL7 
273 

(54,6) 

95 

(19) 

86 

(17,2) 

28 

(5,6) 

18 

(3,6) 
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B. Anexo: Aprobación para el uso de 
la escala por parte de los autores. 

Anexo 2. Aprobación de los autores para el uso de la escala The Cancer Loneliness 

Scale. 
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C. Anexo: Resultados de los análisis 
bivariados. Puntajes del instrumento 
con las variables sociodemográficas  

Anexo 3. Análisis bivariado Soledad – Variables sociodemográficas (Sexo). 

 

 
 
Anexo 4. Análisis bivariado Soledad – Variables sociodemográficas (Escolaridad). 

 

 

Anexo 5. Análisis bivariado Soledad – Variables sociodemográficas (Procedencia). 
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Anexo 6. Análisis bivariado Soledad – Variables sociodemográficas (Ocupación). 

 

 

Anexo 7. Análisis bivariado Soledad – Variables sociodemográficas (Estado civil). 



 115 

 

 

 

 

Anexo 8. Análisis bivariado Soledad – Variables sociodemográficas (Estrato 

socioeconómico). 
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