
85

I N F O R M A C I Ó N 

D E L  A R T Í C U L O

Historia del 
Artículo:
Recibido: 02 05 2019.
Aceptado: 27 08 2019.

Palabras clave: 
Adaptación transcultural, 
instrumento de 
medición, salud, 
equivalencia, comité de 
expertos.

Key words: 
Transcultural, adaptation, 
measuring instrument, 
healthy equivalence, 
experts committee.

R E S U M E N

En la actualidad se enfatiza el enfoque universal para abordar situaciones de interés mundial en ámbitos tales 

como educación, economía y salud. Esto requiere indicadores transversales que posibiliten comparaciones 

adecuadas. En el área de la salud esto es especialmente relevante para comprender, conocer y responder 

problemas sanitarios que trascienden las fronteras.

La mayoría de los instrumentos de evaluación en salud han sido desarrollados en idioma anglosajón, lo que 

requiere de un proceso de Adaptación Transcultural (AT) para ser utilizados en países de habla hispana. La AT 

va más allá de la mera traducción; tiene etapas y requiere componentes específicos para asegurar la validez 

y confiabilidad del instrumento al ser aplicado en poblaciones con diferente cultura y/o idioma.

El presente artículo tiene por objetivo revisar la relevancia de la adaptación transcultural de instrumentos 

en salud, los componentes y recomendaciones generales del proceso, así como también algunos conceptos 

claves como la equivalencia, el rol del comité de expertos y la prueba piloto del instrumento adaptado. Se 

describe el desarrollo histórico de este proceso, evidencia de su uso y desafíos actuales. Finalmente se insta 

a la revisión de los documentos referenciados para quienes deseen ahondar en los recursos disponibles que 

lo guían.

S U M M A R Y

Nowadays the use of a universal approach is emphasized to address issues of world level interest in the 

areas of education, economy and health, among others. This requires cross-sectional indicators that allow 

adequate comparisons. In the   health area this is especially relevant to gain knowledge, understanding and 

responses of health problems that transcend borders.

 

Most health assessment instruments have been developed in Anglo-Saxon cultures and languages, which 

require a process of Transcultural Adaptation (TA) to be used in Spanish-speaking countries. TA means not 
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INTRODUCCIÓN

En el contexto actual de un mundo globalizado, cada vez es 

más relevante contar con instrumentos de medición o evalua-

ción transversales que permitan comparar indicadores, resul-

tados y otros índices. Un ejemplo de ello es la Organización 

para la Cooperación y Desarrollo Económico (OCDE) donde 

se intercambian experiencias, se identifican soluciones y se 

proponen recomendaciones a problemas comunes, incluidos 

aquellos del ámbito de la salud.

Las guías clínicas basadas en la evidencia, la internacionali-

zación de estudios clínicos y los cambios en los patrones de 

migración requieren de mediciones universalmente válidas 

para la comparación y agregación de resultados e indica-

dores. Sólo los estudios comparativos de distintos individuos 

y poblaciones posibilitan estandarizar parámetros. Un alto 

nivel de estandarización permite codificar terminología (ej. 

código CIE), clasificar la mortalidad o la discapacidad y efec-

tuar estudios epidemiológicos y de costo-efectividad a nivel 

mundial1-8.

El proceso de evaluación constituye el primer paso para la toma 

de decisiones en salud. Para ello, es cada vez más frecuente 

la aplicación de escalas o cuestionarios. Estos instrumentos 

proporcionan información de manera más objetiva y no inva-

siva sobre: parámetros clínicos, funcionalidad, gravedad, 

predicción de riesgo y calidad de vida, entre muchos otros. El 

propósito de estas herramientas es contribuir de manera más 

eficiente al resto del continuum del proceso de atención en 

salud, esto es: afinar el diagnóstico, evaluar el pronóstico, guiar 

las decisiones clínicas y terapéuticas, definir el seguimiento e 

incluso estimar los recursos.

Sin embargo, la mayoría de estas herramientas han sido elabo-

radas en países y culturas angloamericanas o anglosajonas (en 

idioma inglés) y requieren de un proceso especial de adapta-

ción para poder ser aplicadas de manera segura y eficiente en 

otros países y culturas, especialmente si requieren traducción 

a otro idioma9,10.

Cuando no se cuenta con un instrumento de medición/evalua-

ción en el propio idioma, o en la propia cultura, los clínicos e 

investigadores tienen dos opciones: desarrollar uno o modi-

ficar una herramienta previamente validada en otro idioma (o 

cultura), lo que se denomina proceso de adaptación transcul-

tural10,11.

Elaborar un instrumento es un proceso lento y costoso. En la 

segunda opción, si la adaptación consiste en simple traduc-

ción, es poco probable que sea exitosa debido a diferencias del 

idioma y la cultura5,10,12. El grado de adaptación de un instru-

mento de medición depende de las similitudes (o diferencias) 

en la estructura del lenguaje y en la cultura entre la población 

para la cual se diseñó el instrumento y la nueva población a 

la cual se quiere aplicar, llamada también población diana o 

población de destino13.   

 

CONCEPTO DE CULTURA 

La Real Academia de la Lengua (RAE) define el término cultura 

como el “conjunto de modos de vida y costumbres, conoci-

mientos y grado de desarrollo artístico, científico, industrial, 

en una época, grupo social, etc.” y define transcultural como 

aquello que “afecta a varias culturas o a sus relaciones”. Por su 

parte, la Organización de las Naciones Unidas para la Educa-

ción la Ciencia y la Cultura (UNESCO) define cultura como el 

“conjunto de características distintivas espirituales, mate-

riales, intelectuales y emocionales de una sociedad o grupo 

social, que abarca, además del arte y la literatura, estilos de 

vida, formas de convivencia, sistemas de valores, tradiciones y 

creencias”6.

Ciconelli14 sostiene que cada sociedad tiene sus propias creen-

cias, actitudes, costumbres, normas de comportamiento y 

hábitos sociales, lo que guía a las personas respecto a quiénes 

son y cómo comportarse. Estas reglas o conceptos reflejan 

la cultura de un país y pueden ser diferentes a otro. En este 

contexto, es importante considerar la influencia de la cultura 

en los instrumentos de medición ya que la percepción del 

estado de salud y la expresión de salud-enfermedad puede 

variar en las diferentes culturas. Además, la definición y la 

importancia otorgada a la salud y a las enfermedades varían 

en los diferentes sistemas de atención de salud, ya que están 

vinculados a su entorno cultural1.

only translation; it has steps and requires specific components to ensure the validity and reliability of the 

instrument when applied to populations with different culture and/or languages. 

The objective of this article is to review the relevance of cross-cultural adaptation of health instruments, the 

components and general recommendations of the process as well as some key concepts such as equivalence, 

the role of the expert committee and the pilot testing of the adapted instrument. It describes the historical 

development of this process, evidence of its use and current challenges. Finally, the reviewing of the referenced 

documents is recommended for those who wish to gain more knowledge in the available resources that guide 

this process.
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[Adaptación transcultural de instrumentos de evaluación en salud: Historia y reflexiones del por qué, cómo y cuándo - María Teresa Lira y col.]

CONCEPTO DE EQUIVALENCIA

Para Van de Vijver15, el sesgo es la mayor amenaza en los estu-

dios transculturales y ha sido descrito como lo contrario a la 

equivalencia2. En el contexto de instrumentos de medición 

transculturales, la equivalencia se define como el grado de 

traslape entre las culturas de origen y destino4.

 

La mayoría de los autores coinciden en la importancia de 

que los instrumentos adaptados cuenten con cinco tipos de 

equivalencia: contenido, semántica, técnica, criterio y equi-

valencia conceptual. Estas categorías son mutuamente exclu-

yentes5-7,9,16-18.  

La equivalencia de contenido se refiere al hecho que el conte-

nido de cada ítem del instrumento sea relevante para el fenó-

meno estudiado en cada cultura donde será aplicado7,16. Para 

algunos autores, la relevancia es el concepto clave, siendo un 

sinónimo de equivalencia cultural16,17,19. 

La equivalencia semántica implica que el significado de cada 

ítem (traducido) es el mismo en cada cultura16,17. Por lo general 

es lo más difícil de lograr por problemas de traducción18; si es 

demasiado literal, la sintaxis en su expresión puede ser errónea 

en el idioma de destino20. Esto se corrige a través del método 

iterativo de traducción-contratraducción y puede requerir 

modificaciones gramaticales en la construcción de las frases13, ya 

que algunos idiomas difieren en cómo estructuran las palabras 

para expresar ideas (gramática y sintaxis). Por ejemplo, existen 

diferencias en el orden de las palabras en inglés y en español 

(sujeto-verbo-adjetivo) que requieren ser consideradas19.

La equivalencia técnica verifica si la forma de medición para 

obtener el dato deseado es comparable en cada cultura. En 

otras palabras, garantiza que la forma de medir es válida en 

ambas culturas16,17. Por lo general esto se revisa a través del 

comité de expertos quienes verifican si las escalas, instru-

mentos (ej. equipos) o unidades de medida cuantitativas son 

consistentes o existen en su cultura o ámbito, pudiendo propo-

nerse elementos alternativos16. Algunos han llamado también a 

esto equivalencia métrica u operacional2,15,21.

La equivalencia de criterio se refiere a la relación de un instru-

mento con criterios independientes previamente establecidos 

para el mismo fenómeno (norma). En otras palabras, un instru-

mento es bueno, sólo si mide lo que tiene que medir. En el 

contexto transcultural, criterio se refiere a la capacidad del 

instrumento para medir el mismo fenómeno y que las conclu-

siones sean la misma en ambas culturas (la interpretación de la 

medición de la variable es la misma en cada cultura)16,17. 

La equivalencia conceptual confirma que se mide el mismo 

constructo teórico en ambas culturas7,17. La congruencia en el 

significado de los conceptos puede requerir el uso de expre-

siones que sean equivalentes en lugar de idénticas. Esto es 

especialmente importante en instrumentos que utilizan expre-

siones coloquiales, que requieren constructos conceptual-

mente equivalentes, en lugar de una traducción literal22. Esta 

equivalencia se refiere a la validez del concepto o hecho expe-

rimentado por las personas en la cultura de destino, ya que los 

ítems pueden ser equivalentes en significado semántico, pero 

no en el conceptual13. Para otros autores, implica la validez 

universal (es decir, independiente de la cultura) del constructo 

subyacente, independiente de la forma de medirlo15.

Es importante considerar que todo instrumento está en mayor 

o menor medida influenciado por la cultura. Lo importante 

es, entonces, el consenso de qué “rango de equivalencia” se 

considera aceptable para su uso Universal16,22. Como se verá 

más adelante, el trabajo del comité de expertos es crucial para 

establecer este rango de equivalencia aceptable.

ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL: CONCEPTOS E HISTORIA

La adaptación transcultural (AT) tiene dos componentes esen-

ciales: la traducción y la adaptación13. El uso de uno o ambos 

componentes dependerá de las diferencias o similitudes entre 

las poblaciones de origen y destino, como lo describe Beaton9.

La AT combina la traducción literal de las palabras o frases y su 

adaptación considerando el idioma, los giros idiomáticos y el 

contexto cultural de las dos (o más) poblaciones, incluyendo 

las diferencias en la percepción de salud y enfermedad. De 

este modo, la corrección lingüística y la adecuación práctica 

son conceptos complementarios que se compatibilizan en este 

proceso. La calidad de la medida adaptada se evalúa según su 

sensibilidad3,4,10,13. Feintein plantea que en la adaptación trans-

cultural la sensibilidad debe considerar el propósito (lo que se 

quiere medir), la comprensibilidad, el contenido y la validez 

aparente así como la replicabilidad e idoneidad de la escala23. 

Todas estas características se denominan “propiedades psico-

métricas” y su evaluación es lo que se llama proceso de vali-

dación7,12. Todo proceso de adaptación transcultural debería 

entonces, finalizar con la correspondiente validación del instru-

mento adaptado. Esto corresponde a una etapa posterior a la AT 

y se encuentra descrita en múltiples publicaciones al respecto. 

La adaptación de instrumentos de medición en salud a 

contextos lingüísticos y culturales diferentes al original, para 

el que fueron diseñados, es una práctica muy antigua; para 

algunos se remonta a la época de las primeras escalas de Binet 

y Simon en 19054.

Los pioneros en este tipo de adaptación pertenecían al área de 

la Salud Mental, con el uso de cuestionarios para estudios trans-
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culturales en la década de los años 60, como por ejemplo los 

efectuados por Berry16. Inicialmente esta adaptación consistía 

casi exclusivamente en la traducción de la herramienta por una 

o dos personas, cuyo único requisito era la educación superior22. 

En esta etapa, la traducción literal mantenía una correspon-

dencia de uno a uno entre las palabras. Sin embargo, este tipo 

de adaptación (meramente del idioma) reveló que no era sufi-

ciente. Las traducciones aparentemente idénticas pueden omitir 

matices importantes de significado, como se vio en el párrafo 

anterior sobre equivalencia24. Es por esto que varios autores, aún 

en la actualidad, enfatizan la importancia de que los ítems de un 

instrumento no sólo deben traducirse lingüísticamente, sino que 

también deben adaptarse culturalmente para mantener la validez 

del contenido (significado connotativo) en su nivel conceptual, 

en las diferentes culturas3-6,9,15,17,19. A diferencia del “significado 

denotativo” conocido como sentido propio o literal, el “signifi-

cado connotativo” se refiere a valores, emociones y suposiciones; 

aspectos implícitos más allá del enunciado que pueden diferir 

entre dos culturas2,17,22.

 

Es por esto que en la década de los 70 aparece con mayor fuerza 

la necesidad de incorporar el tema de las diferencias culturales 

en la adaptación de instrumentos de medición y varios autores 

proporcionan recomendaciones o métodos para ello, los que se 

revisan a continuación.

Werner y Campbell en 1970 presentan la opción de traduc-

ción y retro-traducción, donde el texto original es traducido al 

idioma diana (destino) y luego contra-traducido a la primera 

versión (por traductores ciegos a la versión original) para 

comparar su precisión25. Esta técnica también es sugerida por 

Brislin26 quien posteriormente en 1973 introduce el concepto 

del comité revisor27.

Otra técnica que aparece en esa época es el “descentramiento” 

que considera la versión original y la versión final del instru-

mento igualmente importantes, es decir no está “centrada” 

únicamente en la versión original, sino que busca una forma 

común de expresar un concepto en ambos idiomas. En esta 

técnica también es relevante la participación del autor del 

instrumento original13.

 

Luego los instrumentos incorporaron 2 métodos de obser-

vación, denominados emic y etic. El enfoque “emic” está defi-

nido por la cultura, lenguaje y costumbres; busca identificar 

conceptos relevantes para esa cultura en particular. Esto 

requería de la participación de personas de esa determinada 

cultura. El enfoque “etic” permite describir y comparar un 

determinado fenómeno en distintas culturas16. Esta diferencia-

ción constituye un paso relevante en el reconocimiento de la 

influencia de la cultura y se relaciona con el concepto de equi-

valencia descrito anteriormente15. 

Posteriormente en 1978, Marsella describió otras recomen-

daciones para desarrollar instrumentos para distintas culturas, 

destacando que era necesario evaluar su “validez y confiabi-

lidad”, introduciendo otro aspecto clave del proceso28. 

Flaherty en 1988 propone un método de 5 pasos para validar 

la equivalencia transcultural de los instrumentos de medición 

conocido como el Content Validity Index16. Este método aún es 

utilizado por algunos autores (especialmente para la construc-

ción de nuevos instrumentos) quienes enfatizan la fortaleza de 

su capacidad de capturar los emic: conceptos y construcciones 

específicos de una cultura y etic: conceptos y construcciones 

transculturales universalmente comprendidos18. 

A fines de la década de los 80, con el planteamiento del requi-

sito de equivalencia, la propuesta de un proceso (de varios 

pasos consecutivos) y la importancia de la validación se marcó 

un paso decisivo en la adaptación transcultural. 

No obstante, en los años 90 Guillermin y cols. efectuaron una revi-

sión de los métodos utilizados para la adaptación transcultural de 

instrumentos en salud analizando más de 700 publicaciones10. La 

mayoría sólo presentaba la comparación de los hallazgos en las 

distintas culturas, pero no describía el proceso metodológico utili-

zado para la adaptación, el que sólo pudo ser identificado en 17 

estudios (2,4%). Concluyeron que no existía un enfoque estandari-

zado para la adaptación transcultural y que cada paso del proceso 

agregaba calidad a la versión final en términos de equivalencia. 

Cabe destacar que, en la actualidad, a pesar de los avances en la 

estandarización de las guías de adaptación transcultural, revisiones 

sistemáticas recientes (2013, 2015, 2016) muestran aún un alto 

número de estudios que no describen, o no utilizan, la metodo-

logía recomendada para efectuarla3,8,29,30. 

En base a sus hallazgos, Guillermin y cols. propusieron otra guía 

estandarizada de cinco secciones para obtener la equivalencia 

semántica, idiomática, experimental y conceptual utilizando, 

entre otras estrategias, la retro-traducción, la revisión por 

comité y el uso de prueba piloto1,10.

Por su parte Beaton y cols.9 en 1993 publican otra guía similar 

para este proceso, la cual es actualizada en el año 2000. 

Esta guía es conocida también como la guía de la American  

Association of Orthopedic Surgeons (AAOS). Esta nueva propuesta 

enfatiza la importancia del registro de cada etapa del proceso, 

el contacto estrecho con el autor original y la descripción de 

los integrantes del comité cuya misión es consolidar todas las 

versiones del cuestionario y desarrollar una versión prefinal del 

instrumento para la prueba de campo (piloto). La revisión de 

la literatura revela que estas pautas de la AAOS son uno de los 

métodos de adaptación transcultural más usados, entre otras 

razones porque no son específicas para una herramienta en 

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2020; 31(1) 85-94]
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particular (más universal), como ocurría en las primeras reco-

mendaciones referidas principalmente a cuestionarios auto 

aplicados en Salud Mental21,31.

Finalmente, en 1996, Van de Vijver destaca la importancia de tres 

principales tipos de sesgos o faltas de equivalencia en la adap-

tación de instrumentos: de constructo, de método y de ítems; 

y elabora una guía orientada a su identificación y corrección24. 

A pesar de los esfuerzos de los múltiples autores mencionados 

para elaborar pautas que guiaran este proceso, existía entonces 

(y aún en la actualidad) consenso de la ausencia de recomenda-

ción sobre cuál es la “mejor técnica” para efectuar la adaptación 

transcultural. No obstante, había acuerdo en la necesidad de 

varias de sus fases (traducción, contra-traducción, comité de 

expertos, prueba piloto y validación)6,7,11,17,18.

Por este motivo, en 1992 la International Test Commission (ITC) inició 

un proyecto colaborativo para delinear pautas y recomendaciones 

estandarizadas y universales para traducir y adaptar instrumentos 

y establecer la equivalencia entre distintos grupos lingüísticos 

y/o culturales32. Doce representantes de 6 organizaciones traba-

jaron durante varios años preparando 22 directrices agrupadas en 

cuatro apartados (contexto, construcción y adaptación, aplicación 

e interpretación) que fueron sometidas a pruebas de campo por 

diversos autores, constituyéndose en el marco de referencia para 

sociedades científicas, editores de instrumentos e investigadores. 

La guía se publicó en el año 2005 y recientemente se actualizó en 

una segunda edición el año 201733. Esta última edición aborda 

aspectos como el enfoque multicultural, para contar con la misma 

herramienta en diferentes idiomas y culturas de manera simul-

tánea. La nueva versión propone 18 directrices separadas en 6 

secciones,  las que se encuentran en el sitio web de la ITC (www.

intestcom.org).

Desde la primera publicación de las directrices de la ITC, diversos 

artículos describen cómo leer y aplicar estas pautas34. Entre ellos 

destacan Hambleton y Zenisky en 2011, quienes para facilitar 

la aplicación de las directrices proponen 25 preguntas sobre 

cada uno de los ítems de la adaptación20. Estas preguntas son 

traducidas al español por Muñiz en 20134 (Tabla 1) y constituyen 

una herramienta muy útil para guiar de manera más concreta 

Tabla 1. Listado para el control de calidad de la traducción-adaptación de los ítems 

Reproducción con permiso del autor (J. Muñiz)
Tomado de Muñiz, 2013.
Ref “Directrices para la traducción y adaptación de los tests: segunda edición” José Muñiz y cols4. 

Generales
01. ¿El ítem tiene el mismo significado o muy parecido en los dos idiomas?
02. ¿El tipo de lenguaje del ítem traducido tiene una dificultad y familiaridad comparables al del idioma original?
03. ¿Introduce la traducción cambios en el texto (omisiones, sustituciones o adiciones) que puedan influir en la dificultad del ítem?
04. ¿Hay diferencias entre la versión original del ítem y la traducida en relación con el uso de metáforas, giros o expresiones coloquiales?

Formato del ítem
05. ¿El formato del ítem, incluyendo los aspectos físicos, es el mismo en los dos idiomas?
06. ¿La longitud del enunciado y de las alternativas de respuesta, cuando las haya, tienen una longitud similar en ambas versiones?
07. ¿El formato del ítem y la tarea a realizar por la persona evaluada son de una familiaridad similar en las dos versiones?
08. ¿Si se destacó una palabra o frase (negrita, cursiva, subrayado, etc.) en la versión original, se hizo también en el ítem traducido?
09. En el caso de tests educativos, ¿hay una respuesta correcta en ambas versiones del ítem?

Gramática y redacción
10. ¿Hay alguna modificación de la estructura gramatical del ítem, tal como la ubicación de las oraciones o el orden de las palabras, que pueda hacer 

el ítem más o menos complejo en una versión que en otra?
11. ¿Existen algunas pistas gramaticales que puedan hacer el ítem más fácil o más difícil en la versión traducida?
12. ¿Existen algunas estructuras gramaticales en la versión original del ítem que no tienen equivalente en la versión traducida?
13. ¿Existen algunas referencias al género u otros aspectos que puedan dar pistas sobre el ítem en la versión traducida?
14. ¿Hay palabras en el ítem que tengan un significado unívoco, pero que en la versión traducida puedan tener más de un significado?
15. ¿Hay cambios en la puntuación entre las dos versiones que puedan hacer que el ítem sea más fácil o difícil en la versión traducida?

Pasajes (cuando haya)
16. Cuando se traduce un pasaje, ¿las palabras y frases de la versión traducida transmiten el mismo contenido e ideas que la versión original?
17. ¿Describe el pasaje individuos o grupos de forma estereotipada en relación con su ocupación, emociones, situación u otro aspecto?
18. ¿La forma en la que está escrito el pasaje es controvertida o polémica, o puede ser percibido de forma denigrante u ofensiva?
19. ¿El pasaje incluye contenidos o requiere habilidades que pueden ser poco habituales en cualquiera de los dos idiomas o grupos culturales?
20. Aparte de los cambios exigidos por la traducción, ¿los gráficos, tablas u otros elementos son iguales en las dos versiones del ítem?

Cultura
21. ¿Los términos utilizados en el ítem en el idioma original han sido adaptados de forma adecuada al contexto cultural de la versión traducida?
22. ¿Existen diferencias culturales que tengan un efecto diferencial sobre la probabilidad de que una respuesta sea elegida en la versión original y la 

traducida?
23. Las unidades de medida y las monedas (distancia, etc.) de la versión original del ítem ¿están convenientemente adaptadas en la versión traducida?
24. Los conceptos implicados en el ítem ¿están al mismo nivel de abstracción en las dos versiones?
25. El concepto o constructo del ítem ¿es igual de familiar y tiene el mismo significado en las dos versiones?
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y eficiente el trabajo del comité de expertos en el proceso de 

adaptación de un instrumento. 

DESAFÍOS DE LA ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL

A pesar del avance en la propuesta de métodos universales de 

adaptación cultural, varios autores coinciden en tres aspectos 

relevantes. 

En primer lugar, se plantea que existe una necesidad no reco-

nocida de consejos prácticos para ayudar a los investigadores a 

través del proceso de adaptación transcultural y que hay poca 

literatura que proporcione tales consejos21, especialmente 

para la fase de traducción6,30 así como también para el proceso 

posterior de validación30. 

En segundo lugar, manifiestan la falta de guías para la adapta-

ción de instrumentos que no requieren traducción11,35. 

Por último, y en relación a lo anterior, algunos autores se 

refieren a la importancia de contar con versiones únicas univer-

salmente adaptadas en un idioma en particular. Guillermin 

enfatiza que constituye un problema “mayor” cuando existen 

varias versiones de grupos independientes, del mismo país o 

contexto cultural1. Existen varios ejemplos a nivel mundial de 

herramientas traducidas y adaptadas de un idioma a otro por 

distintos grupos, existiendo “varias” adaptaciones en el mismo 

idioma, las cuales presentan diferencias evidentes. Maters 

revisó cuatro versiones en alemán de la escala Hospital Anxiety 

and Depression Scale (HADS) encontrando entre ellas: diferencias 

de contenido en cinco ítems, diferentes opciones de respuesta 

en nueve ítems, diferentes rangos de puntuación y de tiempos 

de evaluación. Concluyó que tales diferencias eran substan-

ciales, lo que imposibilitaba que los resultados pudieran gene-

ralizarse de una versión a otra36. Algo similar es reportado por 

Monticone sobre la escala S-22 para escoliosis, adaptada en 12 

idiomas, de la cual hay dos versiones en: portugués, francés, 

griego, español y thai, además de cuatro versiones en chino37. 

Por su parte, Min Yao29 y Sheahan38 efectuaron revisiones 

sistemáticas independientes de la adaptación del Oswestry  

Disability Index (ODI) en 24 idiomas/culturas, encontrando tres 

versiones en chino y dos versiones en: polaco, francés, alemán, 

japonés y coreano. En otro ejemplo, Sonja22 encontró cuatro 

versiones en alemán del Nottingham Health Profile (NHP) que 

también diferían significativamente entre ellas en su compa-

rabilidad, confiabilidad y validez. Estos autores postulan que 

la multiplicidad de versiones de éstos y otros instrumentos se 

debe a traducciones arbitrarias, sin el consentimiento de los 

autores originales. 

El problema de la multiplicidad afecta incluso a escalas amplia-

mente utilizadas a nivel internacional, como la encuesta de 

calidad de vida SF-36 que tiene al menos seis versiones cono-

cidas en español: Argentina, Colombia, España, Honduras y 

México, así como una versión para la población México-Esta-

dounidense14,39.

Por este motivo, actualmente se promueve la existencia 

de escalas con una sola versión universal consensuada en 

cada idioma, lo que es destacado en la nueva versión de las 

ITC33. La participación de diferentes países o culturas que 

comparten el mismo idioma aporta además un elemento 

adicional; por lo general, los procesos de adaptación se 

efectúan en un solo centro lo que puede afectar la aplica-

bilidad en países o regiones con gran diversidad cultural, 

especialmente en países con minorías étnicas y altas 

tasas de inmigrantes11,22. La universalidad de un instru-

mento mejora su utilidad en los grupos de migrantes 

(sobre los que se aplican o de los profesionales que lo 

usan) en el país donde se adapta la herramienta. Cabe 

destacar el trabajo de Tatano y cols. en Estados Unidos 

con la adaptación al español de la Postpartum Depression  

Screening Scale (PDSS) con la participación de representantes 

de los cuatro grupos hispanos predominantes en ese país17. 

ELEMENTOS CLAVE DEL PROCESO DE ADAPTACIÓN 

TRANSCULTURAL 

El rol del comité de expertos

En investigación cualitativa es frecuente la búsqueda de 

acuerdo entre personas especialistas en un tema, a través de 

la técnica que pondera las ideas que logran mayor aceptación. 

Esto se conoce como un panel o comité de expertos. General-

mente corresponde a un trabajo de grupo, antecedido por la 

revisión de documentos, y su metodología debe adaptarse a 

cada tipo de proceso27,40. En el caso de la AT, la metodología 

corresponde a las etapas del proceso de la guía o método de 

adaptación que se seleccione para ello, como por ejemplo las 

directrices de la ITC.

En la adaptación transcultural, el rol fundamental del comité de 

expertos es revisar, proponer y consensuar la versión pre-final 

del instrumento con el objetivo de lograr la equivalencia, 

en las áreas mencionadas, entre la versión de origen y la de 

destino9,11,12. Además, el comité debe asegurarse de la correcta 

traducción de las instrucciones para el uso del instrumento, lo 

que contribuye a la replicabilidad de la medida13. 

El comité de expertos tomará decisiones críticas por lo que su 

composición es crucial para asegurar el logro del objetivo9. La 

experticia de los integrantes estará dada por su grado de cono-

cimiento de la cultura, la enfermedad explorada, el objetivo de 

la herramienta y los conceptos a medir o explorar6,13,18,33. Por 

lo anterior, es recomendable objetivar la experticia del comité 
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a través de algún método, como por ejemplo el cálculo del 

coeficiente de experticia propuesto por Mendoza41.

 

Otras recomendaciones sobre su composición incluyen que 

sea multidisciplinario, con un número de 5 a 10 personas, que 

cuente con integrantes bilingües (al menos dos), utilice técnicas 

estructuradas para resolver las discrepancias, documente por 

escrito cada paso (incluyendo los problemas y las razones para 

tomar una decisión) y se mantenga en contacto con los autores 

de la versión de origen1,3,13,18,21,22. La mayor fortaleza que aporta 

el comité es el esfuerzo cooperativo para optimizar la calidad 

universal, especialmente cuando sus miembros tienen áreas 

complementarias de especialización15.

A pesar de que las guías y recomendaciones coinciden en la 

importancia del rol del comité de expertos en este proceso, 

revisiones sistemáticas relativamente recientes (2015) mues-

tran que en 57 estudios de 20 áreas de la salud revisados, solo 

un 39% utilizó comité30.

Documentación del proceso

Beaton y otros autores enfatizan la importancia de la documen-

tación completa y detallada de cada paso de la AT y señalan que 

ha sido un aspecto particularmente descuidado del proceso, el 

cual ayuda a evaluar su calidad y rigurosidad9,19,33. El registro 

de lo revisado y acordado en cada etapa de la AT servirá como 

recordatorio o justificación de decisiones, por ejemplo, del 

comité de expertos, en etapas posteriores. El reporte final 

consolida la documentación de cada etapa. 

Prueba piloto

El proceso de adaptación transcultural no está terminado hasta 

que la versión obtenida a través del consenso de los expertos 

no es testeado a través de una prueba de campo o prueba 

piloto9,12. Kiing21 y Elosua42 recalcan que este paso es funda-

mental para la verificación  empírica  de la equivalencia. Sin 

embargo, es frecuente encontrar que falta esta evaluación de 

la versión prefinal (documental), especialmente en el caso de 

instrumentos con más de una versión en el mismo idioma29. 

El objetivo de la prueba piloto es evaluar la equivalencia con 

la versión original. Esto permite detectar errores y confirmar la 

comprensión de los ítems para su aplicación, verificando a su 

vez aspectos prácticos de su uso, como por ejemplo el tiempo 

que requiere3,11,12. 

En general, se plantean dos maneras o partes para realizar esta 

prueba. La primera consiste en la evaluación del instrumento 

por un grupo de usuarios (distintos a los que participaron en el 

proceso de adaptación) para su apreciación general en términos 

de comprensión y aceptabilidad1,43. Los usuarios pueden ser 

pacientes, en caso de instrumentos autoaplicados, o personal 

de salud que usará el instrumento con pacientes.  La segunda 

parte consiste en la aplicación del instrumento a un grupo real 

de pacientes, idealmente en un número de entre 20 a 40, y si 

es aplicado por personal de salud se recomienda sean varios 

usuarios12. Para ambas partes de la prueba piloto es importante 

contar con una pauta o documento de registro9 y consolidar 

la opinión de los usuarios en un informe final de la prueba3. 

Esta documentación permite recoger “in situ” las opiniones de 

las personas que utilizarán el instrumento, asegurarse que las 

instrucciones y los ítems son comprendidos correctamente, así 

como testear aspectos prácticos relacionados con dificultades 

en su aplicación y el tiempo requerido para ello. Además, la 

prueba piloto proporciona datos que permiten un análisis preli-

minar de las propiedades psicométricas más relevantes4. En ese 

sentido, se recomienda que cualquier ítem que haya presentado 

problemas para el 15 a 20% de los usuarios debe ser revisado3,12.  

OTRAS CONSIDERACIONES: EL IDIOMA ESPAÑOL

El español es el segundo idioma más hablado en el mundo y 

el segundo idioma de comunicación internacional después 

del idioma inglés.  Se calcula que actualmente más de 500 

millones de personas hablan español44,45. 

Constituye el idioma oficial en 21 países a nivel mundial. 

Diecinueve de ellos se encuentran en Latino y Centro América 

(Argentina, Bolivia, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, 

El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panamá, 

Paraguay, Puerto Rico, Perú, República Dominicana, Uruguay 

y Venezuela) uno en Europa (España) y uno en África (Guinea 

Ecuatorial). Del mismo modo, es el segundo idioma en países 

como Estados Unidos con 52 millones de personas hispa-

no-parlantes, sin incluir Puerto Rico o la población indocu-

mentada44, así como también en Filipinas, donde era el idioma 

oficial por ser colonia española, hasta 1898 cuando pasaron a 

depender de los Estados Unidos45. 

A pesar de ser uno de los idiomas más hablados en todo el 

mundo, conserva una gran homogeneidad. Existen por cierto 

diferencias lingüísticas, como dialectos o el uso de léxico 

diferente, debido a preferencias regionales sobre el uso del 

vocabulario universal, sin embargo, hay una base común 

ampliamente reconocida. Esta homogeneidad se ejemplifica 

en el concepto “ponerse de pie” el que puede expresarse de 

diferentes maneras en cada país, sin embargo, en una evalua-

ción en 17 países, todos incluyen al menos dos sinónimos 

comunes: “pararse y levantarse”45. Esto confirma que es posible 

buscar un léxico común, más cercano al idioma universal que a 

diferencias regionales; más aún en el caso de la adaptación de 

instrumentos que contienen palabras técnicas propias de las 

ciencias (de la salud en este caso), ya que los lenguajes cientí-

fico-técnicos son nomenclaturas específicas de cada ciencia46. 
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Esta nomenclatura también es denominada “jerga” o lenguaje 

especial, ya que no está definido por criterios geográficos, 

temporales, sociales e incluso en algunos casos, culturales, por 

lo que existiría aún mayor homogeneidad de sus términos más 

allá de las fronteras47.

 

Trabajos en la adaptación de instrumentos al español, demues-

tran que el vocabulario básico, la gramática y la sintaxis del 

español estándar (universal) son entendidos sin dificultad por la 

mayoría de los hispano-hablantes, independientemente de su 

país de origen o de las regiones del país de donde provengan17. 

Esto es clave en la búsqueda de adaptaciones transculturales 

universales en un mismo idioma, donde el esfuerzo se centrará 

más bien en los aspectos del traslape cultural entre la versión 

original y la adaptada.

 

En la última década existen múltiples ejemplos de adapta-

ción transcultural de instrumentos de salud en Latinoamé-

rica14,35,39 y en nuestro país40,48,49, incluyendo iniciativas entre 

varios países (con diferentes culturas) que comparten el  

mismo idioma, como es el caso de la adaptación al español de 

la herramienta Talent Development Environment Questionnaire  

for Sport50. La mayoría de ellas ha utilizado alguno de los 

procedimientos recomendados para ello. Sin embargo, aún 

existe una amplia práctica de utilizar instrumentos sin la 

debida adaptación, con mucha frecuencia por desconoci-

miento de las recomendaciones o la creencia de que es un 

proceso engorroso. 

Esta revisión tiene por objeto desmitificar esto último, anali-

zando la importancia de la adaptación, revisando la historia del 

aporte de los grandes autores del tema, definiendo conceptos 

y componentes esenciales de este proceso, así como dar a 

conocer recursos disponibles que guían este proceso, para 

consulta de quienes desean efectuar la adaptación transcul-

tural de un instrumento en salud.
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