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Tras seguir las modificaciones propuestas por los dos revisores (revisores Nº 1 y Nº 2) y por la revista, en el siguiente documento se explican todos los cambios realizados en la nueva versión del artículo. 

I. INDICACIONES DE ANALES

1. Poner las limitaciones del estudio


Se han explicado mejor y completado las limitaciones del estudio (página 12, último párrafo, y página 13, párrafos 1, 2 y 3):
1.1. Por el tipo de diseño de recogida de datos mediante cuestionario, deberían contemplarse posibles sesgos de respuesta como son: la aquiescencia, la deseabilidad social o el sesgo del recuerdo. 
1.2. No se trata de una muestra poblacional sino de una muestra de estudiantes universitarios, por lo que serían necesarias posteriores investigaciones para confirmar y generalizar los resultados de validación e inferirlos a la población general. 
1.3. El tipo de rotación utilizada en el análisis factorial también podría cuestionarse, ya que para variables de índole psicosocial se aconseja utilizar una rotación oblícua (Oblimin directo)l. Pero, aun sin perder de vista la perspectiva diferente, aunque no opuesta, que la escuela francesa (nunca rotan los datos) y la escuela americana (siempre rotan los datos) tienen con respecto a la rotación de los datos e independientemente de la estabilidad que tenga el modelo, en la presente investigación se ha optado por la rotación Equamax, eligiendo la solución que más estabilidad ha aportado al modelo.
1.4. Finalmente, aunque el estudio de la “sensibilidad al cambio” y de la “diferencia mínimamente importante” se utilizan para la validación de cuestionarios que miden percepciones o perspectivas de los individuos relacionados con la salud y la calidad de vida, como es la escala SOC, sin embargo no se calcularon. Para determinar dicho cambio a lo largo del tiempo se recomienda preferentemente la utilización de estudios experimentales o quasi-experimentales, por lo que no sería aplicable a la presente investigación2, aunque el diseño longitudinal también puede utilizarse. La recomendación para los estudios longitudinales es la medición de la escala en dos o más momentos del seguimiento además de la determinación basal, para verificar el cambio corréctamente3, y en la presente investigación sólo se realizaron dos determinaciones, la basal y el cambio a los tres años, por lo que se descartó el cálculo de la sensibilidad al cambio y de la diferencia mínimamente importante.
El artículo quedaría como sigue:
La limitación principal con la que cuenta este estudio es la metodología empleada para la recogida de datos mediante cuestionario, por lo que deberían contemplarse posibles sesgos de respuesta como son la aquiescencia, la deseabilidad social, o el sesgo del recuerdo. Además, la muestra utilizada han sido estudiantes universitarios, grupo poblacional de características concretas, por lo que serían necesarias posteriores investigaciones para confirmar y generalizar los resultados de validación e inferirlos a la población general. 

Podría cuestionarse también el tipo de rotación utilizada en el análisis factorial. Se ha optado por la rotación Equamax, contemplando los factores sin correlación entre ellos, ortogonales. Podría puntualizarse quizás que, dentro de la esfera psico-social del comportamiento humano a la que pertenece esta escala del SOC, es difícil que los factores obtenidos sean independientes y que funcionen como constructos aislados entre sí, existiendo un cierto grado de correlación entre ellos. Pero finalmente se ha optado por elegir la solución que más estabilidad ha aportado al modelo.

Finalmente, aunque el estudio de la “sensibilidad al cambio” y de la “diferencia mínimamente importante” se utilizan para la validación de cuestionarios que miden percepciones o perspectivas de los individuos relacionados con la salud y la calidad de vida, como es la escala SOC, sin embargo no se calcularon. La recomendación para los estudios longitudinales es la medición de la escala en dos o más momentos del seguimiento para verificar el cambio30. 

2. Eliminar el párrafo de criterios de inclusión? Indicar que el porcentaje de respuesta fue del 19%

2.1. En vez de describir los criterios de inclusión y los de exclusión, se han modificado (página 3, último párrafo, líneas 27 a 30):
La población del estudio fueron los 2.628 estudiantes matriculados en el primer curso de las titulaciones ofertadas en la Universidad de Navarra (campus de Pamplona). Se excluyeron de la muestra a los alumnos repetidores, ya que sólo interesaba conocer el SOC en los alumnos de nuevo ingreso en la Universidad de Navarra

2.2. Se ha incluido el porcentaje de respuesta del 19% (página 3, último párrafo, líneas 33 y 34):

Finalmente la muestra del estudio fue de 508 estudiantes que voluntariamente aceptaron participar en el mismo, calculándose una tasa de respuesta del 19%.
3. Modo de administración del test

Se ha clarificado la manera en que se administró el cuestionario a los alumnos (página 4 párrafo 3, líneas 20 y 21):
La recogida de datos se realizó a través de un cuestionario autoadministrado basado en la “Encuesta de salud en la población universitaria de Navarra y Murcia” de Aguinaga y complementado con aportaciones realizadas desde la Universidad de Bielefeld. El cuestionario se cumplimentó en aulas de la Universidad de Navarra habilitadas para tal efecto. 

4. ¿Por qué tres años de intervalo?. Es mucho para la fiabilidad test-retest

Efectivamente, la fiabilidad test-restest debe medirse en un intervalo lo suficientemente corto para que el atributo de medición no varía en el tiempo, ya , que el objetivo es obtener medidas equivalentes de un mismo grupo de personas cuando se evalúa a ese grupo en más de una ocasión utilizando el mismo instrumento de medida3.

Aunque es la bibliografía existen mediciones del SOC en puntos del tiempo muy alejados, 34, 55 e incluso de 126 años de seguimiento, se ha cuantificado el cambio en el SOC total, pero no la fiabilidad para el cambio del instrumento de medida.


Por lo tanto, se ha decidido eliminar el estudio de la fiabilidad test-retest del estudio. 

5. ¿Todos los alumnos que respondieron a la primera encuesta lo hicieron también a la segunda?

Se ha clarificado el seguimiento especificando que la tasa de respuesta en la fue del 45,27% (página 4, líneas 1 y 2):

En la cohorte de seguimiento, tres años más tarde, se recogieron 230 cuestionarios completos, por lo que la de participación fue del 45,27%.
6. ¿Por qué se escogieron las variables indicadas y no otras?

Son las variables necesarias para responder a los objetivos del estudio:

Las variables descriptoras de muestra fueron la edad (aunque prácticamente el 100% de los estudiantes tenías 18 años), el sexo y el tipo de estudio que estaban cursando. La variable dependiente fue la escala de medición del SOC (OLQ-13). Y las que se escogieron para realizar las diferentes validaciones (clínica y de criterio convergente) fueron la Escala del Estrés Percibido (EEP-4), el Índice de Malestar, y preguntas de cuidado de la salud y de autopercepción del estado de salud.

7. ¿No hay bibliografía más actual? Cita 26, completar los autores

Se ha modificado y actualizado la bibliografía.  Se han modificado las referencias números 6, 7, 12, 14, 16, 26, y 30.
Resaltar que se trata de un artículo que se basa en una teoría de los años ochenta, en el que se han utilizado cuestionarios de varios años de existencia y que han sido referenciados en origen. De ahí que existan referencias bibliográficas de 1983, 1987, 1993, y 1997, además de validaciones de esas escalas para las diversas poblaciones del año 1997, 2004, y 2007. 
La mediana de las referencias bibliográficas utilizada en la presente investigación es 2008.
II. INDICACIONES DEL REVISOR Nº 1
1. El estudio no está suficientemente justificado, y los objetivos no parecen claramente definidos. El objetivo principal, a juzgar por el título, es la validación del cuestionario OLQ-13, pero a lo largo del trabajo parece que hay muchos más objetivos

La justificación del estudio se ha modificado para intentar clarificarla (página2, párrafo 3, líneas 18-26):
Aunque sí se ha llevado a cabo la validación de la escala del sentido de coherencia en ancianos españoles mayores de 70 años17, no existe una validación específica para los estudiantes universitarios. Por lo que el objetivo principal del presente trabajo es el estudio de la viabilidad y de las propiedades psicométricas del cuestionario OLQ-13 en la población universitaria de Navarra, además de monitorizar cómo el sentido de coherencia interna cambia durante el periodo universitario.
2. El trabajo presenta importantes limitaciones metodológicas. No se trata de un estudio de cohortes, como refieren en el resumen, sino de dos estudios transversales separados por 3 años. En cuanto a la muestra, definen el marco geográfico pero no el temporal. Los criterios de exclusión no son, o no deben ser, la negación de los criterios de inclusión. Ya se entiende que si se incluyen los estudiantes de nuevo ingreso, no se incluyen los que no son de nuevo ingreso. No aportan datos para el cálculo del tamaño de la muestra necesario. Sólo han participado el 20% de los estudiantes, y no dan datos de la comparación de la muestra resultante con la población total.

2.1. La clasificación del tipo de estudio según sea transversal o longitudinal no siempre está claro. Los expertos consultados para definir el tipo de estudio claramente lo etiquetaron como “estudio de cohortes”. Ha existido un seguimiento posterior, tres años después de la primera determinación, aunque con una no muy alta tasa de respuesta, cercana al 50%. Además, la variable dependiente fue el nivel de sentido de coherencia interna de los alumnos, medido mediante la escala OLQ-13, y la variable independiente, la vivencia de los años de estudios en la universidad y la influencia que el entorno universitario tiene sobre el alumno.
2.2. En el artículo se detalla el año de realización del estudio, año 2000. El seguimiento es a los 3 años. 

2.3. Los criterios de exclusión no han sido los de inclusión. Cuando se especifica que “Como criterios de inclusión se establecieron la participación voluntaria en la investigación y el que fuera alumno de nuevo ingreso en la Universidad. El criterio de exclusión fue que, aun estando matriculado en el primer año de carrera, no se tratara de un estudiante de nuevo ingreso, citando como ejemplo a alumnos repetidores o a los que modificaron la carrera elegida en un primer momento” queda claro que los criterios de exclusión no han sido la negación de los criterios de inclusión.
2.4. Se ha añadido una explicación al cálculo del tamaño muestra (página 3, último párrafo, líneas 30-33):

Se calculó un tamaño muestral teórico de 474 para una probabilidad de error tipo I del 5% y del error tipo II del 20%, una varianza máxima razonable poblacional (p=q=0,5), y una precisión del 4,5%.
2.5.  Los datos de la muestra resultante se han añadido. Revisar el punto 2.2 de las indicaciones de ANALES.
3. No definen las variables recogidas, simplemente dicen que son las utilizadas en una tesis doctoral de hace más de 20 años.
Consultar el punto 6 de las indicaciones de ANALES.
En el artículo aparece la descripción de las variables (página 4, tercer párrafo y página 5 completa):
Dicho cuestionario estuvo compuesto de variables descriptivas de muestra (edad, sexo o carrera elegida.), y de las siguientes escalas: Cuestionario de orientación a la vida (OLQ-13) como instrumento de medición del SOC, la Escala del Estrés Percibido, la Escala de Molestias Físicas y Psíquicas declaradas por el estudiante, y la Autovaloración del Estado de salud y del Cuidado de la salud. Todas estas escalas miden constructos que están relacionadas con el sentido de coherencia interna5, 9 y 10. 
Cuestionario de Orientación a la Vida (OLQ-13) o Escala del SOC. Mide el sentido de coherencia interna, constructo relacionado con el afrontamiento de situaciones traumáticas y que se ha empleado como predictor de medidas de salud percibida y objetiva. Proporciona la habilidad para elegir las diferentes estrategias para resolver diferentes problemas o para afrontar eventos de la vida. No se puede considerar como una estrategia de afrontamiento ni como un rasgo de la personalidad, sino como una orientación a la vida4. Ha sido traducido a 33 idiomas y se ha utilizado en al menos 33 países, lo cual indica su aplicabilidad en distintas culturas. La versión de 29 ítems fue traducida y validada en una muestra española de 161 alumnos de una escuela de adultos por Moreno et al18., mostrando una fiabilidad adecuada (( de Cronbach = 0,83). Posteriormente, Virués-Ortega et al17 validó la escala de 13 ítems para la población anciana de más de 70 años, obteniendo una fiabilidad similar (( de Cronbach = 0,80). 

De los 13 ítems, los números 1, 2, 3, 7 y 10 contienen un sentido negativo, haciendo necesaria la inversión de sus valores para el análisis estadístico. Se calculó la significatividad como la suma de los ítems 1, 4, 7 y 12; la manejabilidad como la suma de los ítems 3, 5, 10 y 13; y la comprensibilidad como la suma de 2, 6, 8, 9, y 11. La puntuación total de la escala SOC osciló entre 13 y 91.


Escala del Estrés Percibido (EEP). Fue definida por Cohen, Kamarck y Mermelstein19 en 1983 y estima el grado en que las situaciones de la vida son valoradas como estresantes por las personas. Mide el grado en el que, durante el último mes, las personas sienten que ejercen control sobre las situaciones impredecibles o inesperadas o, por el contrario, las sienten como incontrolables y experimentan un estrés que se traduce en malestar. La versión original consta de 14 ítems y la puntuación obtenida oscila entre 5 y 20: a una mayor puntuación le corresponde un mayor nivel de estrés percibido. En 2006 fue adaptada al castellano por Remor. En la presente investigación se utilizó la versión reducida de 4 ítems que sigue manteniendo un alto grado de fiabilidad y validez20.

Índice de Malestar. Diseñado ad hoc para evaluar las molestias físicas y psicológicas sufridas por el estudiante a lo largo del último año. Está compuesto por 17 ítems que interrogan por un lado la presencia de molestias físicas (temblor en las manos, taquicardias…), y por otro, la presencia de molestias psíquicas (miedo, ansiedad…). Se pueden obtener valores entre 17 y 68.

Cuidado y Estado de la Salud. Se interrogó a los alumnos por el cuidado de la salud a través de la pregunta ¿En qué medida cuidas tu salud? pudiendo responder entre nada, poco, bastante y mucho. Además, se recogió la autopercepción que tenían de su estado de salud a través de la cuestión ¿Cómo estimas tu estado de salud?, con opciones de respuestas posibles malo, regular, bueno y excelente.

4. Respecto a la fiabilidad, sólo estudian la consistencia interna, porque es del todo incorrecto pretender estudiar la fiabilidad test-retest con dos encuestas separadas por 3 años. Tres años es un tiempo más que suficiente para que ocurran cosas en la vida de las personas, y más a esta edad, con lo que es de esperar que los resultados del cuestionario sean claramente distintos
Consultar punto 4 de las indicaciones de ANALES.
5. Estudian lo que los autores denominan validez clínica, pero resulta que el patrón de referencia es una de las variables a validar. Utilizan cuestionarios no validados, como el cuestionario Índice de Malestar, diseñado ad hoc.
5.1. Lo ideal cuando se trata de realizar diagnósticos de sano/enfermo cuando se trata de evaluar una prueba diagnóstica es utilizar un estándar de oro (gold estándar). Pero en muchos casos no existe o no es factible. Así, siguiendo a Zweig y Campbell7 se ha utilizado: Definir el diagnóstico en términos de resultados clínicos medibles; Usar como diagnóstico algún consenso, regla mayoritaria o revisión de expertos; o asignar a cada sujeto un valor comprendido entre 0 y 1 a partir del conocimiento subjetivo de la enfermedad. En la presente investigación se ha optado por esta tercera vía. Así, se ha cuantificado el índice de malestar como la presencia de una suma de síntomas psicológicos y físicos.
5.2. Lo ideal hubiera sido utilizar cuestionarios validados previamente, pero la aplicación de cuestionarios diseñados ad hoc no invalida los resultados, sino que puede obtener resultados menos robustos.
6. No han estudiado, por ejemplo, la sensibilidad al cambio, aspecto clave en la validez de los cuestionarios.

Consultar el punto 1.4 de las indicaciones de ANALES.

Para estudiar la sensibilidad al cambio debería haberse planteado otro diseño diferente, a poder ser con aleatorización y con intervención. Ya que si los índices de sensibilidad al cambio se calculan a partir de un solo grupo de pacientes antes y después del tratamiento vamos a encontrar confundidos los efectos de regresión a la media, el error aleatorio de las medias, el efecto del tratamiento y la variabilidad individual en las tasas de cambio. Por eso, el mejor consejo metodológico para estudiar el cambio es evitar absolutamente los diseños con sólo dos medias. Es como si quisiéramos estudiar el efecto de un tratamiento comparando una persona tratada y otra sin tratar. Sólo funcionaría como prueba en caso de que la variabilidad individual (biológica, psicológica) fuera completamente despreciable. Para el estudiar el cambio hay que tomar varias medidas de seguimiento2.
7. La presentación de resultados no es muy clara. Las tablas no son auto explicativas, o al menos no se entienden rápidamente. 
Para intentar clarificarlas, se ha modificado el comentario explicativo de las tablas 1 y 2, y de la imagen 1.
8. Utilizan la prueba estadística U de Mann Whitney para la comparación de más de dos muestras, como cuando comparan, por ejemplo, resultados del cuestionario según la medida en que cuida la salud (nada, poco, bastante o mucho). O comparan más de dos muestras con la prueba de Kruskal Wallis, o ya que el nivel de cuidado también es una variable ordinal, hubiese sido más adecuado analizar la correlación de Spearman.
Efectivamente, para comparar los alumnos que cuidaban “poco o nada” su salud y los que la cuidaban “bastante o mucho” se utilizó la prueba U de Mann-Whitney, ya que se disminuyó el número de respuestas posibles de las variables Cuidado de la salud y Autopercepción de la salud de cuatro a dos. 

La correlación se utilizó sólo cuando se quiso estudiar la relación entre dos variables diferentes, no entre respuestas posibles de una sola variable.

9. La bibliografía está muy desactualizada. Muchas de las citas tienen más de 10 años, y varias más de 20 ó incluso 30 años.
Consultar el punto 7 de las indicaciones de ANALES.
10. A todo ello se suma que es un trabajo de difícil lectura, y no tanto por la complejidad de los métodos estadísticos que han utilizado, como por la inespecificidad de muchas de las frases. Por ejemplo: ¿se estudiaron las propiedades métricas de la escala SOC en las diferentes áreas que se detallan a continuación, indicando el criterio de adecuación según la literatura específica?.
Se ha modificado la frase (pagina 5, último párrafo, líneas 33-34):
Se estudiaron las propiedades métricas de la escala SOC. Para ello se realizó un análisis de los campos que se detallan a continuación, indicando el criterio de adecuación según la literatura específica
III. INDICACIONES DEL REVISOR Nº2
1. Sujetos: ¿podrían indicar los autores los motivos generales por los que hay sujetos que no contestaron la escala?
No se analizó el número de no respondedores ni el por qué. Podría ser Por la fecha de realización del estudio, tras los exámenes de febrero, y esto influiría sobre el absentismo de los alumnos. Creo que no estaría indicado detallarlo en el artículo.
2. ¿Creen que puede haber algún factor de sesgo en la selección de la muestra?
No se utilizó un muestreo aleatorizado, por lo que podemos encontrar sesgos de selección. El reclutamiento de los participantes se realizó mediante tres procedimientos: información directa de la realización del estudio en las clases con mayor número de asistente; Información en carteles que se distribuyeron por el campus de la Universidad de Navarra; Mediante cuñas publicitarias en la radio de la universidad de Navarra.
3. Una pequeña duda: ¿por qué han eliminado alumnos repetidores?
Porque la variable independiente del estudio es al cambio que produce el paso por la universidad sobre la salud de los estudiantes, y para medir ese cambio se precisaba de una determinación basal. Los alumnos repetidores habían vivido un año el mundo universitario, por lo que se excluyeron de la investigación.

4. Análisis: ¿creen los autores que es posible hacer un análisis de fiabilidad de dos mitades habiendo tres factores? Es decir, ¿se trata de dos mitades de contenido similar y comparables entre si?
La fiabilidad de las dos mitades (de Guttmann o ecuación de Flanagan-Rulon) se calcula a partir de las varianzas de las puntuaciones de cada mitad y de la varianza de la puntuación total3. Divide la muestra, los trece ítems, en dos mitades que no siendo paralelas entre sí, sin embargo son tau equivalentes. Utilizada previamente en investigaciones de ciencias de la salud8, en nuestra investigación los trece ítems se agruparon en un grupo de ítems 1-7 y en otro de ítems 8-13.


Sin embargo, los tres factores resultantes del análisis factorial exploratorio se refieren al análisis de la validez de constructo y lo que intenta es reducir el número de ítems de la escala y agruparlos según características comunes entre ellos. 

Por lo que sí se justifica su utilización de las dos mitades de Guttman para el análisis de la fiabilidad de la escala SOC.
5. Segunda medición a los 3 años: creo que es mucho tiempo para entenderlo como un análisis test retest. Han podido intervenir muy diferentes factores en ese tiempo. Creo que esta segunda medición hay que entenderla de otra manera
Consultar el punto 4 de las indicaciones de ANALES.
6. Validez de criterio concomitante: creo que sería bueno plantear hipótesis sobre qué áreas de los otros cuestionarios esperan que correlacionen con qué áreas del cuestionario que han validado
La explicación se encuentra en la introducción (segunda página, cuarto párrafo, líneas 24-33): 


Numerosos estudios han examinado la relación entre la salud y el Sentido de Coherencia, demostrando ser una variable asociada con resultados de salud en muestras clínicas y no clínicas. Un SOC elevado se asocia con una buena salud auto referida (especialmente mental) y protege de la ansiedad, depresión, manejo del estrés, agotamiento y desesperanza5, 9, 10. También se relaciona fuerte y positivamente con recursos de salud tales como el optimismo, la fortaleza, el autocontrol y la capacidad de afrontamiento11. Además predice una mejor salud y calidad de vida10, una mayor habilidad para afrontar la enfermedad y aceptar la discapacidad en enfermos de diabetes12 o cáncer13, y un mayor número de comportamientos saludables desde la infancia hasta la edad adulta6, 10, 12, . 
No obstante, en un intento de clarificarlo, se ha modificado la explicación que aparece en los resultados (página 8, párrafo 3º, líneas 14-17):

El estudio de la validez concurrente de la escala SOC con la Escala del Estrés Percibido y el Índice de malestar, presentó correlaciones significativas cuya magnitud fue de -0,599 y -0,414 respectivamente (tabla 2). Es decir, a mayor SOC menor nivel de estrés percibido y menor sintomatología de malestar percibida. 
Y la explicación que aparece en la discusión (página 11, párrafo 2º, líneas 4-11):  

La correlación de la escala SOC para con la EEP y el Índice de Malestar se encontró dentro del rango 0,3-0,7 y presentaron la dirección planteada en el plano teórico por el constructo11: a más puntuación en la escala SOC menor nivel de estrés percibido y menor cantidad de malestar. Además, correlaciones excesivamente elevadas harían pensar que ambas escalas están midiendo exactamente el mismo constructo. Esta plausibilidad teórica se justifica porque el SOC refleja la capacidad que tienen las personas para mantener su bienestar a pesar del estrés o el malestar que confiesan los universitarios
7. Discusión (Pág. 10) para explicar la correlación más baja con el índice de malestar critican el instrumento que mide esa área. No veo que la explicación sea adecuada: ¿quieren decir que el contenido de la escala de malestar no es adecuado
Se ha modificado la discusión y se ha cambiado por (página 11, párrafo 2º, líneas11y 12): 
El SOC correlaciona mejor con el EEP que con el índice de malestar, pudiendo explicarse tal vez por la robustez del instrumento EEP.
8. El papel del SOC como amortiguador del estrés y el malestar: no veo como se justifica con los resultados de este estudio. ¿podrían explicar como llegan a esa hipótesis?

Se ha eliminado esa afirmación ya que, aunque los resultados indican que están relacionados y que esa es la correcta dirección, sin embargo no se puede exponer esa hipótesis porque no se ha comprobado.
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