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Resumen

El objetivo ha sido analizar la estructura factorial y la consistencia interna de la version
espafiola del Cuestionario de Percepcion de la Enfermedad Revisado (IPQ-R), una medida de la
representacion de la enfermedad basada en el Modelo de Sentido Comun de Levenhthal, en
pacientes con un trastorno del comportamiento alimentario (TCA) y en sus familiares. M étodo:
Participaron 98 mujeres diagnosticadas de un TCA y 67 familiares. La media de edad fue 20,8
afos (dt= 5,61). Resultados: El andlisisfactorial resultd en 6 factores correspondientes a las
dimensiones: duracién, control, duracién ciclica, curacién y representacion emocional, y 4 fac-
tores que explicaron el 44,8% de la varianza de la dimension causa. Conclusion: Los resultados
obtenidos muestran propiedades psicométricas adecuadas para la version espafiola de la
escala, como instrumento valido y fiable, revelandose una estructura de la representacion de la
enfermedad similar ala dela version original.
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Summary

The aim of this study was to test the factor structure and reliability fo the Spanish Version of
the Revised IlIness Perception Questionaire (IPQ-R), a mesure of the illness representation
based on Common-Sense Model proposed by Leventhal in eating disorders patients and their
relatives. Method: Ninety-eight eating disorders patients and sixty two relatives participated.
The mean aged was 20.8 years (sd= 5.61). Results: The analysis revealed six factor solution
including timeline, control, timeline cyclic, cure and emotional dimension, and four factors
which account for 44.8% variance fo the causal items. Conclusion: Results suggest suitable psy-
chometric properties of the spanish version of this scale, as a reliable and valid instrument,
revealing a structure of illness perception similar to original version.

Key words: IlIness perception. Eating disorders. |PQ-R. Factor structure.

INTRODUCCION

En los Ultimos afios han aparecido una serie
de modelos en el campo de la Psicologia de la
Salud, que intentan explicar las acciones de las
personas respecto a la salud y la enfermedad.
Entre éstos destacamos el Modelo de Sentido
Comun de Leventhal, que concibe al individuo
como un sistema autorregulador, que cuando
aparece la enfermedad trata activamente de
resolver problemas intentando modificar, evitar o
controlar cambios que son percibidos como sig-
nos de enfermedad. H. Leventhal, en su modelo,
considera a ser humano como un ente activo que
desarrolla sus propias teorias en torno a su estado
de salud, es decir, los individuos son procesado-
res activos de la informacion que se esfuerzan
por dar sentido a sus experiencias corporales.

Estas teorias, que son influenciadas por e con-
texto social, son individuales e idiosincrasicas y
pueden o no coincidir con larealidad médica. Es
por ello que Leventhal las denomina“de sentido
comun”, en oposicion alasteorias cientificas que
rigen la actividad del médico, y tienen un gran
valor porque son las principal es determinantes de
la conducta del sujeto respecto asu salud. Enla
primerafase de este modelo, |as personas proce-
san lainformacion, tanto interna (p.gj: la detec-
cion de un sintoma) como externa (p. €j: cam-
pafia prevencidn de los trastornos alimentarios en
los medios de comunicacién) elaborando una
representacion cognitiva del problema, asi como
de las emociones que la acomparian. Esta repre-
sentacion determina las estrategias de afronta-
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miento gque se ponen en marcha para hacer frente
al problema, constituyendo la segunda fase del
modelo; y la Ultima fase se corresponde con la
valoracion de las consecuencias que tienen estas
conductas de afrontamiento, que pueden afectar a
las etapas previas y modificar los siguientes epi-
sodios ante futuras amenazas de sal ud.

Para elaborar su representacion de la enfer-
medad, |os individuos también tienen en cuenta
las creencias y expectativas que sus familiares
tengan respecto alamisma. No se debe olvidar
que unade las principal es fuentes de informacién,
que €l paciente utiliza para elaborar su represen-
tacion, es la provista por personas “ significati-
vas'. Esasi, que las creencias de los familiares/-
cuidadores sobre la enfermedad han sido valora-
das, y han mostrado estar asociadas con la
evolucion de laenfermedad en el pacientey con
su adherencia al tratamiento. En estalinea, diver-
sos trabajos han puesto de manifiesto, que la
representacion que tengan los familiares/cuida-
dores de la enfermedad va ainfluir en larepre-
sentacion que de su enfermedad tiene el propio
paciente, va a determinar la reaccion y actitud
gue tengan los familiares hacia el individuo
enfermo, influyendo también en las estrategias
de afrontamiento que éste ponga en marcha, asi
como en su evolucién y progreso.

Uno de los cuestionarios que ha sido utilizado
con mas frecuencia para la evaluacion de la
representacién de la enfermedad, es el IPQ
(HIness Perception Questionnaire), desarrollado
paraevaluar los cinco componentes de larepre-
sentacion de la enfermedad del Modelo de Sen-
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tido ComUn de Leventhal; identidad, consecuen-
cias, duracion, control y causa. A pesar de que €l
I PQ ha sido ampliamente utilizado, y ha resul-
tado ser un adecuado predictor de diferentes
aspectos de adaptacion y recuperacion en laen-
fermedad cronica, diferentes revisiones pusieron
de manifiesto la necesidad de mejorar |as propie-
dades psicométricas de algunas de sus subescalas,
y ampliar su ambito de aplicacion; de este modo
surge el 1PQ-R, Revised IlIness Perception Ques-
tionnaire, que ha sido estudiado en una muestra
de 711 sujetos con diferentes trastornos (asma,
diabetes, artritis, dolor crénico, agudo, infarto de
miocardio, esclerosis miltiple y sida).

En particular, y respecto aladimension con-
trol se crearon dos subescal as separadas, unare-
ferente aladimensién control personal (control)
y la otrarespecto aladimension control del tra-
tamiento (curacion). En cuanto a la subescala
duracion, la baja consistencia interna que mos-
traba, sefialaba la necesidad no sdlo de aumentar
€l nimero de items que la componian, sino tam-
bién de crear nuevos items para evaluar las cre-
encias de si la enfermedad tenia una duracién
“ciclicd’, cosaque no se consideré en laversion
original (IPQ). Ademas, en el IPQ-R los autores
estaban interesados en conocer en qué medidala
representacion que elabora el paciente de su
enfermedad le proporciona un entendimiento
coherente de la misma, es decir, si le permite
entenderla. En este sentido, desarrollan una nue-
va subescala que denominan “coherencia” dela
enfermedad.

Otro componente muy importante del Modelo
del Sentido Comun se habia pasado por alto en la
primera version del 1PQ, y es la representacion
emocional delaenfermedad. Laversion original
del 1PQ fue disefiada para evaluar Unicamente los
elementos cognitivos de la representacion de la
enfermedad del paciente, por o que presenta una
limitacion en su capacidad para describir lares-
puestadel paciente a su enfermedad. De este mo-
do, e IPQ-R incorpora una subescala con nuevos
items que eval Uan |a representacion emocional.

Aunque se dispone de |a adaptacion del 1PQ-
R al castellano, dirigido a evaluar la representa
cion de la enfermedad en pacientes hipertensos,
Nno existe ningun instrumento, adaptado a pobla-
cién espafiola, que evalUe la representacion de la
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enfermedad especificamente en pacientes con un
trastorno del comportamiento alimentario (TCA)
y sus familiares. Es asi que, el objetivo de este
trabajo es analizar la estructura factorial y lafia-
bilidad del 1PQ-R, asi como conseguir una ver-
sion comun para pacientes con un TCA y sus
familiares.

METODO

Participantes

Participaron un total de 98 mujeres con un
TCA, lamayoria de ellas diagnosticadas de ano-
rexianerviosa (el 61,2%), y el resto de bulimia
(27,6%) y de TCA no especificado (11,2%) que
estaban siendo atendidas en la Unidad de Tras-
tornos Alimentarios (UTA) del Hospital Uni-
versitario de San Juan (Alicante) en régimen
ambulatorio. La edad estaba comprendida entre
los 12y 34 afios (Media=20,8, dt=5,61) y con un
nivel educativo en el que el 33,7% habian cur-
sado laESO'y el 31,6% tenia estudios universita-
rios. Solo el 4,1% tenia estudios primariosy el
resto, estudios medios. Respecto a su estado
civil, el 90,8% eran solteras, sdlo un 6,1% esta-
ban casadas y en cuanto a su situacion laboral, €l
29,6% trabajaba mientras el 70,4% estaba
desempleada. El curso del trastorno oscilaba
entre 1 mes y 20 anos (Media=45,58 meses,
dt=45,52) y el tiempo medio que recibian trata-
miento erade 16,85 meses (dt=17,69).

El estudio de validacién se completa con la
adaptacion del IPQ-R a familiares, y para ello
también se administr6 el cuestionario a 60 acom-
pafiantes de estas pacientes, con una edad com-
prendida entre los 19 y 60 afios (Media=45,
dt=8,64). El 19,4% fueron hombresy el 80,6%
mujeres, de las que el 75% eran las madres de
estas pacientes. El 15% eran los padres, el 5% |la
pareja o marido y otro 5% los hermanos.

I nstrumentos

Version espafiola del 1llness Perception
Questionnaire-Revised (IPQ-R). El proceso de
traduccion y adaptacion del cuestionario se llevo
a cabo siguiendo el proceso iterativo recomen-
dado por lamayoria de autores. El IPQ-R consta
de tres subescalas; en nuestra version adaptada al
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castellano, en la subescalaidentidad, siguiendo
las recomendaciones de otros autores de incluir
en esta subescala items mas especificos para
cada grupo de pacientes, afladimos dos sintomas
MAas, gque son caracteristicos en estos trastornos,
como son: alteraciones en la menstruacion y piel
seca y aspera. Por lo gue esta subescala quedd
finalmente compuesta por 16 sintomas. En cuan-
to al formato de respuesta en esta subescala, pri-
mero se pregunta a individuo si ha experimen-
tado estos sintomas desde que padece |a enfer-
medad, utilizando un formato de respuesta di-
cotomica SI/NO (la suma de “sies’ constituye
una puntuacion de somatizacion). Después, en
aquellos sintomas que hayan sefialado que Si, se
les pregunta si “creen gque esos sintomas estén
relacionados con la enfermedad”, contestando en
el mismo formato. La suma de “sies’ en esta
Ultima pregunta constituye la puntuacién en la
subescala identidad.

El siguiente apartado del cuestionario, corres-
pondiente a las subescalas: duracion, control,
curacion, consecuencias, duracion ciclica, co-
herenciay representacion emocional, estd com-
puesto por 38 items que se contestan en una
escalatipo Likert de 5 puntos: totalmente en de-
sacuerdo, en desacuerdo, indiferente, de acuerdo
y totalmente de acuerdo. Se modifico el orden en
gue eran presentados los items, asignandoles un
orden aleatorio, ya que en la versién original,
todos los items que corresponden a un factor se
presentan en orden correlativo, produciendo de
este modo un sesgo de “aquiescencia’. Respecto
a la subescala causa, en nuestra adaptacion al
castellano paralos TCA afadimos 8 causas rele-
vantes para este colectivo, y son: influencia de
los medios de comunicacion, baja autoestima,
presion de losiguales, llamar la atencién, acon-
tecimientos vitales traumaticos, impresionar a
los demés, necesidad de ser perfectos y haber
recibido burlas por el aspecto fisico. Estos items
han sido relacionados en laliteratura con la apa-
ricion de estos trastornos. Esta subescala, tam-
bién se responde en una escala tipo Likert de 5
puntos: totalmente en desacuerdo, en desacuerdo,
indiferente, de acuerdo y totalmente de acuerdo.

En la version del IPQ-R para familiares, la
subescala identidad quedd reducida a una Unica
pregunta, “ ¢creen que estos sintomas estén rela-

cionados con laenfermedad?’. Respecto al sigui-
ente apartado del cuestionario, se utilizaron los
mismos items, pero se adaptaron redactandol os
en tercera persona y sustituyendo la expresion
“Mi trastorno alimentario” por “El trastorno ali-
mentario”, excepto en el grupo de items que eva
[Uan la dimension representacién emocional, que
al igual que procedio el equipo de Holliday, se
redactaron del mismo modo que en la versién
para pacientes; asi se pudo obtener informacién
sobre |as respuestas emocionales que puede evo-
car €l trastorno alimentario en los familiares.

Cuestionario Datos Sociodemograficosy Cli-
nicos. Junto con el equipo delaUTA se elabor6
un cuestionario en el que se recoge informacion
sobre variabl es sociodemogréficas como la edad,
nivel educativo, situacion laboral, estado civil,
diagndstico y curso del trastorno.

Procedimiento

Las pacientes con un TCA fueron selecciona
das por €l psiquiatray lapsicdloga de laUTA del
Hospital Universitario de San Juan. Durante su
consulta les explicaban brevemente el objetivo
de nuestro estudio y solicitaban ala paciente su
participacion de forma voluntaria en este trabgjo.
Tras su aceptacion, la paciente eraremitida para
larealizacion de la entrevista, que en lamayoria
de ocasiones se llevaba a cabo ese mismo dia, o
bien coincidia con alguno de los dias en los que
debia acudir de nuevo a consulta. La entrevista
tenialugar en una estancia ubicada en la misma
plantaque laUTA.

Antesdeiniciar la entrevista nos presentéba-
mos y continudbamos explicando con mayor
detalle €l objetivo de nuestro trabajo, cdmo seiba
arealizar laevaluacion, asi como sele daban ins-
trucciones parala cumplimentacién de los cues-
tionarios. Seguidamente se le ofreciala opcion de
preguntar cual quier duda sobre |os objetivos del
trabajo, asi como de las pruebas a completar.
También se leinformaba de latotal confidenciali-
dad de sus respuestas. La entrevista duraba alre-
dedor de 35 minutos. Al finalizar la entrevista con
la paciente se |e agradecia su colaboracién y se
citaba a familiar para ser entrevistado. Al igual
que con el paciente, con el familiar o acompa-
fiante se sigui6 el mismo procedimiento de infor-

12

C. Med. Psicosom, N° 83 - 2007



macion de objetivos del estudio, peticion de su
participacion voluntaria, y aclaracion de dudas.

Del total de 100 pacientes remitidas por el
psiquiatray la psicéloga de la unidad, 98 com-
pletaron la entrevista, mientras 2 la abandonaron
antes de finalizarla. De las 98 pacientes entrevis-
tadas, 38 (38,77%) acudieron solas a consulta,
por lo que laentrevistaal familiar no pudo reali-
zarse. Un total de 60 familiares o acompafiantes
de la paciente fueron entrevistados.

Andalisis delos datos

El andlisis de los datos se realiz6 con el pro-
grama estadistico SPSS 12.0. Tras la administra-
cion de los cuestionarios, se llevaron a cabo los
siguientes andlisis con el fin de comprobar las
propiedades psicométricas de la escala:

1. Andlisis de validez de la subescala identi-
dad; siguiendo €l procedimiento utilizado por los
autores de laversion origina se realizé un andli-
sis de comparacion de medias.

2. Andlisis de la estructura factorial de la
subescala “ duracién, consecuencias, control, cu-
racién, duracién ciclica, representacién emocio-
nal y coherencia”, y lasubescala“causa’.

3. Andlisis de los items a traves de sus esta-
disticos descriptivos e indices de discriminacion.

4. Andlisis de la consistencia interna con €l
coeficiente a de Cronbach.

Siguiendo los mismos pasos que |0s autores
del cuestionario original, paravalidar la estructura
factoria se han realizado dos andlisis de compo-
nentes principales por separado; uno con los 38
items que conforman las dimensiones. duracion,
consecuencias, control, curacion, duracion cicli-
ca, representacion emocional y coherencia; y otro,
con los items que forman la dimension “causa”.
En ambos andlisis se utiliz6 €l método Varimax de
rotacion ortogonal. Parala solucion final conside-
ramos |os siguientes criterios: factores con valor
propio superior a la unidad, comparacién de los
porcentaj es de varianza asociados a casa autova-
lor, andlisis del patron de decremento del gréfico
de sedimentacion, valoracion de las comunalida-
des de los items reproducidas para la solucién,
factores que presenten coherenciatedricay satura
cion del item mayor de 0,40.

Ademés de éstos, para poder contrastar y ade-
cuar una Unica version adaptada a pacientes y
familiares, se consideraron también estos otros
criterios. indice de discriminacion del item, co-
rrespondencia item-factor y aportacion del item a
laconsistenciainternadel factor.

RESULTADOS

Subescala | dentidad

Del mismo modo que los autores del cuestio-
nario en laversion original, utilizamos dos pro-
cedimientos, en el primero de ellos se realiza una
prueba “t-test” comparando las puntuaciones de
la subescala “ sintomas experimentados”’ (somati-
zacion) con las de la“subescalaidentidad”. Este
analisis muestra diferencias significativas entre
los sintomas que el individuo experimenta versus
los sintomas que asocia ala enfermedad (t (7,69),
p < 0,05). Estos resultados proporcionan apoyo a
las diferencias conceptual es entre “ somatizacién”
e “identidad”.

En segundo lugar, se anadizalafrecuencia con
que cada uno de los sintomas forma parte de la
identidad con la enfermedad de la paciente (ver
tabla 1). Los resultados de estos andlisis muestran
como todos los sintomas fueron sefial ados por las
pacientes con un TCA, confirmando de este modo
lavalidez de | os diferentes sintomas incluidos en
la subescalaidentidad. L os sintomas mas indica-
dos fueron “Pérdida de peso” y “Alteraciones en
lamenstruacion”, que un 88,7% y un 80,4% res-
pectivamente de las pacientes, sefialaron como
especificos de este trastorno. Y |os sintomas me-
nos mencionados fueron “Respiracion ruidosa’
(6,2%) y “Molestiasen los 0jos’ (12,4%).

Enlaversion parafamiliares del IPQ-R, esta
subescala qued6 reducida a una Unica pregunta,
obteniéndose informacién sobre la “identidad”.
Para su validacion también se realizo un andlisis
de frecuencia de |l os sintomas listados. L os resul-
tados de estos analisis muestran como todos los
sintomas fueron sefialados por los familiares de
pacientes con un TCA, confirmando de este modo
lavalidez de los diferentes sintomas incluidos en
la subescalaidentidad. Los sintomas mas indica-
dos fueron “Pérdida de peso” y “Alteraciones en
lamenstruacién” (los mismos que en el caso de
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las pacientes) que un 58,6% Yy un 53,5% respecti-
vamente de |os familiares sefialaron como espe-
cificos de este trastorno. Y los sintomas menos
mencionados también fueron los mismos que
indicaron las pacientes.

Esta subescala ha mostrado tener un coefi-
ciente relativamente alto de consistenciainterna,
con un alfa de Cronbach de 0,79 en pacientes y
de 0,81 en familiares. Este resultado sugiere que
todos | os sintomas presentados son representati-
vos de la enfermedad.

familiares €l 7,37%. El factor Control constade5
items que reflejan las creencias que tiene el sujeto
sobre el control que puede gjercer en laenferme-
dad (controlable/incontrolable), y explican & 11,3%
de varianza explicada en la muestra de pacientesy
un porcentaje mayor en lamuestra de familiares, €
14,68%. El factor Representacion Emocional se
compone de 5 items que hacen referenciaalasres-
puestas emocionales que puede evocar la enferme-
dad, y explican €l 8,68% de la varianza total en
pacientesy € 9,66% en familiares.

Tabla 1
Por centaje de familiaresy pacientes que indican un determinado sintoma

FAMILIA PACIENTE TCA
IDENTIDAD N % N %

Dolor 27 27,3 53 53,6%
Problemas de garganta 15 15,2 29 29,9%
Naliseas 29 29,3 45 45,4%
Dificulted al respirar 19 19,2 23 23,7%
Piel secay éspera 41 41,4 55 55,7%
Alteraciones en la menstruacion 53 53,5 80 80,4%
Pérdida de peso 58 58,6 88 88,7%
Fatiga 31 31,3 60 60,8%
Articulacionesrigidas 18 18,2 23 23,7%
Molestias en los 0jos 13 131 12 12,4%
Respiracion ruidosa 9 9,1 6 6,2%

Dolor de cabeza 35 354 43 43,8%
Molestias en el estomago 39 39,4 72 72,2%
Problemas de suefio 47 47,5 57 57,7%
Mareo 36 36,4 56 56,7%
Pérdida de fuerza 41 414 70 70,1%

a 0,81 0,79

Subescala que corresponde a las dimensio-
nes: duracién, consecuencias, control, cura-
cién, duracion ciclica, coherenciay repre-
sentacion emocional.

El andlisis de componentes principales, reali-
zado con los 38 items de la segunda seccion del
cuestionario, resultd en una estructura de 6 factores
(ver tabla 2): El factor Duracion contiene 3 items
que hacen referencia a la creencia que tiene el
sujeto sobre el curso de laenfermedad y su dura-
cion (crénicalaguda), que en la muestra de pacien-
tes explica el 11% de lavarianzatota y en lade
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Por su parte, el factor Curacién estd com-
puesto por 5 items que reflejan las creencias que
tiene el individuo sobre la efectividad del trata-
miento, y explican el 5,78% de la varianza expli-
cada en la muestra de pacientes y un porcentaje
superior, el 8,42%, en lade familiares. El factor
Consecuencias hace referencia a impacto produ-
cido por laenfermedad en |a calidad de vida del
paciente o en su capacidad funcional, es decir, a
los resultados y secuelas. Los tres items que los
constituyen explican el 6,14% de la varianza
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total en lamuestra de pacientesy el 6,35% en la
de familiares. Y por dltimo, el factor Duracién
Ciclicalo constituyen 3 items que hacen referen-

laenfermedad es variable, que mejoray/o empe-
ora. Explican el 4,8% de lavarianza explicada en
lamuestra de pacientesy el 5,4% en lade fami-

ciaalapercepcion quetiene el individuo de que liares.
Tabla 2
Factores e itemsdela adaptacion del IPQ-R
FACTOR: DURACION SATURACION | SATURACION
PACIENTE TCA FAMILIA
15. Mi trastorno alimentario durard mucho tiempo 0,88 0,62
22. Mi trastorno alimentario pasara rapidamente 0,81 0,66
8. Mi trastorno aimentario es més probabl e que sea permanente que pasgero 0,69 0,44
a=0,85 a = 0,66
FACTOR: CONTROL SATURACION SATURACION
PACIENTE TCA FAMILIA
31. Puedo influir en mi trastorno alimentario 0,68 0,56
17. Laevolucién de mi trastorno depende de mi 0,68 0,70
10. Que mi trastorno alimentario vayamejor o peor depende de lo que yo haga 0,67 0,67
37. Mis acciones no tendrén efectos en las consecuencias de mi trastorno 0,58 0,60
24. Nada de lo que yo haga afectara en mi trastorno de la alimentacion 0,42 0,58
a=0,73 a=071
FACTOR: REPRESENTACION EMOCIONAL SATURACION SATURACION
PACIENTE TCA FAMILIA
7. Me deprimo cuando pienso en mi trastorno de la alimentacion 0,74 0,60
14. Me disgusto cuando pienso en mi trastorno alimentario 0,73 0,69
21. Mi trastorno alimentario hace que me sienta enfadada 0,66 0,59
38. Mi trastorno alimentario hace que me sienta asustada 0,65 0,77
34. Mi trastorno alimentario hace que me sienta ansiosa 0,61 0,84
a=0,76 a=0,78
FACTOR: CURACION SATURACION | SATURACION
PACIENTE TCA FAMILIA
11. Mi tratamiento sera efectivo para curar mi trastorno alimentario 0,78 0,60
25. Mi tratamiento puede controlar mi trastorno alimentario 0,69 0,71
18. Los efectos negativos de mi trastorno pueden evitarse con mi tratamiento 0,62 0,75
4. Hay muy pocas cosas que se puedan hacer paramejorar mi trastorno 0,61 0,49
32. No hay nada que pueda mejorar mi trastorno 0,44 0,64
a=0,76 a=0,74
FACTOR: CONSECUENCIAS SATURACION SATURACION
PACIENTE TCA FAMILIA
9. Mi trastorno alimentario tiene consecuencias importantes en mi vida 0,54 0,70
2. Mi trastorno alimentario es un problema serio (grave) 0,52 0,26
30. Mi trastorno alimentario provoca gastos econdmicos importantes 0,41 0,62
a=0,55 a=0,53
FACTOR: DURACION CICLICA SATURACION | SATURACION
PACIENTE TCA FAMILIA
13. Los sintomas de mi trastorno vienen y se van por ciclos (rachas) 0,74 0,54
6. Los sintomas de mi trastorno aimentario cambian mucho de un diaparacotro 0,71 0,58
20. Mi trastorno alimentario es muy impredecible 0,47 0,53
o =064 o =044
o TOTAL a=0,70 a =070
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Este apartado del cuestionario quedé final-
mente compuesto por 24 items, con una estruc-
turafactorial compuesta por 6 factores que expli-
can el 49,61% de lavarianzatotal en la muestra
de pacientesy el 48,77% en la de los familiares.
La consistencia interna total en ambos fue de
0,70. Se eliminaron un total de 14 items; el 36y
el 16, ya que no alcanzaban el grado de satura-
cién requerido, y lositems 5, 12, 19, 23, 26, 27y
33, que presentaban un contenido confuso y poco
coherente con el factor en el que aparecian. Con
el fin de conseguir una version comun para
pacientesy familiares se eliminaron los items 1,
3, 28, 29y 35, porque presentaban un bagjo indice
de discriminaciony si se eliminaban, la consis-
tenciainterna del factor o bien no se alteraba o
bien mejoraba. En la tabla 3 se presentan los
items eliminados de esta subescala, y en latabla
4 €l porcentgje de varianza explicada por cada
uno de los factores.

Andlisis descriptivo de los items

En la muestra de pacientes todos los items
obtienen puntuaciones en todas | as categorias de
laescala (1-5), excepto el 37 (“Mis acciones no
tendrén efectos en las consecuencias de mi tras-
torno”) gque obtiene como maxima puntuacion un
4. Las puntuaciones medias mas altas son las
obtenidas por los items nimero 9 (“Mi trastorno
alimentario tiene consecuencias importantes en
mi vida’) y el 10 (“Que mi trastorno alimentario
vaya mejor o peor depende de lo que yo haga’).
Los items con | as puntuaciones medias mas bajas
son el nimero 32 (“No hay nada que pueda mejo-
rar mi trastorno”) y el 37. La varianza de los
items oscil6 entre 0,69 (item 31) y 1,96 (item 30).

En la muestra de familiares todos los items
obtienen puntuaciones en todas |as categorias de
laescala (1-5), excepto los items nimero 22 (“El
TA pasa rapidamente”) y €l 24 (“Nada de lo que
una persona con un TA haga afectara su enfer-
medad”) que obtienen como méxima puntuacion
un 4. Por su parte, €l item 7 (“Me deprimo cuan-
do pienso el TA") acanza como puntuacién mini-
ma un 2. Las puntuaciones medias mas altas son
las obtenidas por los items nimero 2 (“El TA es
una enfermedad seria”) y €l 9 (“El TA tiene con-
secuencias importantes en su vida"). Los items

Tabla3
j{tems eliminados

Subescala: duracién, curacion, consecuencias,
duracion ciclica, control y representacion
emocional

1. Mi TA dura poco tiempo

3. Puedo hacer mucho para controlar mis sintomas
5. Los sintomas de mi enfermedad me desconciertan
12. Desconozco en qué consiste mi trastorno
alimentario

16. Mi trastorno alimentario no repercute mucho en
mi vida

19. No entiendo mi trastorno alimentario

23. Mi trastorno influye mucho en laformaen que
me ven los demas

26. Mi trastorno no tiene ningln sentido para mi

27. Paso por rachas en las que mi trastorno aimentario
vamejor y otras empeora

28. Mi TA no me preocupa

29. Tendré el TA durante el resto de mi vida

33. Comprendo o tengo unaidea clarade mi trastorno
alimentario

35. Mi TA mejorara con €l tiempo

36. Mi trastorno alimentario causa dificultades alas
personas cercanas a mi

Subescala: causa

1. Estrés o preocupacion

4. Alimentacion o hébitos alimentarios

10. Problemas o preocupaciones familiares

13. Envejecer

23. Acontecimientos vitales traumaticos (trauma)

con las puntuaciones medias més bajas son el
numero 22 (“El TA pasa rapidamente”) y el 24
(“Nada de lo que un paciente con un TA haga
afectara en su trastorno alimentario”). La va-
rianza de los items oscil 6 entre 0,43 (item 22) y
1,68 (item 6).

La capacidad de discriminacion u homogenei-
dad de los items, se evalud con la correlacion
corregida de la puntuacion total del item respecto
alapuntuacion total del test, esto es, la correla-
cion de cada item con todos |os items del factor
excluido €l mismo. Todos los items presentan
una correlacion item-factor superior a 0,30,
excepto el 20 en la muestra de familiares; ain
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Tabla 4
Varianza explicada por los factores rotados en la muestra de pacientesy en la dela familia

SUBESCALA: DURACION, CURACION, CONSECUENCIAS, DURACION CiCLICA, CONTROL Y
REPRESENTACION EMOCIONAL
PACIENTES FAMILIA
FACTOR VARIANZA VARIANZA VARIANZA VARIANZA
EXPLICADA TOTAL EXPLICADA TOTAL
Duracion 16,8% 11% 6,2% 7.37%
Control 11,3% 9,1% 14,68% 10,11%
Representacion Emocional 6,38% 8,68% 11,4% 9,66%
Curacion 5,78% 8,48% 8,42% 8,44%
Consecuencias 5,1% 6,14% 4,4% 6,35%
Duracion Ciclica 4.8% 6,13% 5,4% 6,84%
SUBESCALA CAUSA
PACIENTES FAMILIA
FACTOR VARIANZA VARIANZA VARIANZA VARIANZA
EXPLICADA TOTAL EXPLICADA TOTAL
Factor de Riesgo 17,8% 12,9% 8,92% 10,98%
Factor especifico TCA 11,62% 11,77% 22,64% 16,35%
Factor Psicol6gico 9% 10,8% 6,36% 10,94%
Factor Otros Externos 6,4% 9,4% 11,85% 11,52%

asi, se decide mantenerlo puesto que proporciona
informacion relevante sobre €l sujeto, y ademas,
si se elimina, laconsistenciainterna del factor no
aumenta significativamente (ver tabla 5).

Subescala que corresponde a la dimension:
13 Cau%‘”

Como se observaen latabla 6, el patrén fac-
torial quedd compuesto por 4 factores. El Factor
de Riesgo contiene 6 items, que hacen referencia
adiferentes circunstancias que pueden implicar
un riesgo para desarrollar una enfermedad, como
fumar, el exceso de trabajo, etc. y explican el
12,9% de la varianza total en la muestra de
pacientesy un porcentaje inferior en la de fami-
liares, €l 10,98%.

El segundo factor se denomina“ Factor espe-
cificodelos TCA”, los 7 items que contiene se
corresponden con todos los afiadidos (excepto
uno, el item 23, que ha sido eliminado) en esta
version espafiola para los trastornos alimentarios.
Y setrata sobre diferentes causas que laliteratura
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cientifica ha relacionado con frecuencia con el
origen delos TCA (por gjemplo, lainfluencia de
los medios de comunicacién, la necesidad de ser
perfecta, etc.). Estos items explican €l 11,62% de
la varianza explicada en la muestra de pacientes,
y un porcentaje muy superior en lade familiares,
exactamente el 22,64%.

El tercero, el Factor Psicolégico, se compone
de 4 itemsy hacen referencia a diferentes causas
de indole psicoldgica (como la personalidad, los
estados emocionales, etc.). Explicael 10,8% dela
varianza total en la muestra de pacientes y el
10,94% en lade familiares.Y por ultimo, el Fac-
tor Otros Externos esta compuesto por 4 items,
que reflejan otras circunstancias que pueden
influir en el desarrollo de unaenfermedad y que
el individuo puede considerar que estén fuera de
su control, como por ejemplo, la contaminacion
del ambiente 0 el azar o mala suerte. Explican el
6,4% de la varianza explicada en la muestra de
pacientesy un porcentaje muy superior en lade
familiares, el 11,85%.

17




Tabla5
Descriptivos de los items e indice de discriminacion subescala “ duracion, control, curacién, representacion
emocional, consecuenciasy duracion ciclica”

PACIENTES FAMILIARES
Correlacion | Corréacion s Corrélacion | Correlacion
item-total | seelimina item-total | s dimina
ITEM |Media |Varianza| corregida | € item |Media |Varianza| corregida| € item
15 3,11 1,74 0,78 0,75 4,25 0,98 0,49 0,54
DURACION 22 2,37 1,56 0,75 0,77 1,38 0,43 0,53 0,56
8 3,13 1,95 0,65 0,86 3,40 1,39 0,48 0,59
31 4,09 0,69 0,43 0,70 3,90 0,87 0,48 0,65
17 4,23 0,79 0,56 0,65 412 1,03 0,52 0,63
CONTROL 10 4,29 0,71 0,56 0,65 4,37 0,69 0,53 0,63
37 1,93 0,88 0,47 0,68 2,12 1,26 0,39 0,70
24 1,96 0,93 0,42 0,71 1,83 0,72 0,41 0,68
7 3,98 1,1 0,61 0,72 411 0,98 0,39 0,79
14 3,79 1,34 0.66 0,71 4,08 1,09 0,58 0,74
CURACION 21 3,54 1,38 0,49 0,57 3,59 1,58 0,46 0,78
38 3,61 1,48 0,47 0,76 3,88 1,21 0,75 0,68
34 3,87 1,31 0,53 0,74 4,00 1,34 0,65 0,71
11 3,86 0,89 0,66 0,68 3,48 1,30 0,61 0,64
25 3,61 0,93 0,46 0,74 3,62 0,95 0,64 0,64
R.EMOCIONAL | 18 3,75 0,90 0,59 0,70 3,54 0,87 0,54 0,67
4 2,32 1,65 0,51 0,74 2,59 1,32 0,39 0,73
32 1,76 0,92 0,48 0,73 1,98 1,00 0,33 0,75
9 4,30 0,84 0,42 0,38 451 0,74 0,43 0,30
CONSECUENCIA| 2 3,97 1,17 0,40 0,39 4,58 0,53 0,31 0,46
30 3,05 1,96 0,30 0,59 3,35 1,38 0,30 0,53
13 3,10 1,77 0,47 0,49 2,98 1,62 0,32 0,26
DURACION 6 3,07 1,77 0,45 0,52 3,22 1,68 0,31 0,28
cicLIcA 20 3,14 1,36 0,41 0,58 3,56 1,66 0,19 0,48

Este apartado del cuestionario qued6 com-
puesto por 21 items, con una estructura factorial
final compuesta por 4 factores que explican el
44,8% de la varianza total en la muestra de
pacientes, y el 49,80% en la de familiares. La
consistencia interna total fue de 0,75 en las
pacientesy de 0,80 en sus familiares. Se elimi-
naron un total de 5 items. El item 13 (“Enve-
jecer”) no alcanzaba el grado de saturacion
requerido y el item nimero 23 (“ Acontecimiento
traumatico”) presentaba un contenido poco cohe-
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rente con el factor en el que aparece. Los items
1, 4y 10 presentaban bajos indices de discrimi-
nacion, ademas, su eliminacién no afectaba
negativamente a la consistencia interna del fac-
tor en el que saturaban. En latabla 3 se presen-
tan los items eliminados en esta subescala, y en
la 4 el porcentaje de varianza explicada por
cada una de los factores.

Andlisis descriptivo de los items
Como se observaen latabla 7, en lamuestra
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Tabla 6

Factores e itemsdela subescala “ causa”

FACTOR DE RIESGO SATURACION SATURACION
PACIENTE TCA FAMILIA
14. Alcohoal 0,76 0,45
15. Fumar 0,69 0,40
18. Problemas de inmunidad o de defensa del cuerpo 0,52 0,45
16. Accidente o herida 0,49 0,53
2. Hereditario 0,45 0,54
11. Exceso detrabgjo 0,43 0,69
a=0.69 a=0.80
FACTOR ESPECIFICO TCA SATURACION SATURACION
PACIENTE TCA FAMILIA
24. Impresionar alos demas 0,79 0,05
22. Llamar laatencion 0,72 0,07
25. Necesidad de ser perfecto 0,63 0,62
20. Bgja autoestima 0,58 0,63
26. Haber recibido burlas por el aspecto fisico 0,51 0,54
19. Influencia de los medios de comunicacion 0,50 0,52
21. Presion delosiguaes 0,44 0,46
a=0.74 a=0.73
FACTOR PSICOLOGICO SATURACION SATURACION
PACIENTE TCA FAMILIA
9. Mi actitud mental; pensar negativamente sobre lavida 0,75 0,56
17. Mi personalidad 0,69 0,58
12. Estados emocionales 0,56 0,00
8. Mi propia conducta 0,53 0,41
o =0.68 a=0.63
FACTOR OTROSEXTERNOS SATURACION SATURACION
PACIENTE TCA FAMILIA
7. Contaminacién del ambiente 0,76 0,58
6. Poca asistencia médica en €l pasado 0,70 0,55
5. Azar o malasuerte 0,65 0,38
3. Un germen o un virus 0,49 0,66
a=0.70 a=0.57
o TOTAL a=0.75 a=0.80

de pacientes todos | os items obtienen puntuacio-
nes en todas las categorias de la escala (1-5),
excepto los items numero 3 (“Un germen o
virus’), el 6 (“La poca asistencia médica en el
pasado”), € 7 (“ Contaminacién del ambiente™) y
el 13 (“Envejecer”), que obtienen como maxima
puntuacion un 4. Las puntuaciones medias mas
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altas son las obtenidas por los items nimero 20
(“Baja autoestima’) y el 8 (“Mi propia con-
ducta”). Los items con |as puntuaciones medias
més bajas son el nimero 3 (“Un germen o un
virus’), el 14 (“Alcohol”) y el 15 (“Fumar”). La
varianza de los items oscil 6 entre 0,39 (item 3) y
2,33 (item 24). Todos los items, excepto €l 2,
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Tabla7
Descriptivos delos items e indice de discriminacién subescala “ causa”

PACIENTES FAMILIA
Correlacion| Correlacion s Correlacion | Correlacion s
ITEM | Media | Varianza| Item-total |s eliminaitem | Media |Varianza| item total elimina item
corregida corregida
2* 1,58 1,02 0,25 0,70 153 | 084 0,33 0,81
11 2,23 1,84 0,42 0,66 2,19 1,99 0,42 0,82
FACTOR 14 1,29 0,50 0,59 0,61 1,67 1,20 0,75 0,73
RIESGO 15 1,33 0,58 051 0,63 1,72 1,18 0,72 0,74
16 1,41 0,85 0,37 0,66 153 | 0,87 0,59 0,77
18 1,69 1,16 0,51 0,61 1,64 1,18 0,63 0,76
19 3,39 2,11 0,42 0,72 4,03 191 0,61 0,66
20 4,18 1,29 0,50 0,71 4,33 1,24 0,46 0,70
FACTOR 21 3,02 2,31 0,38 0,73 345 | 245 0,42 0,70
ESPECIFICO 22 2,43 2,16 0,50 0,71 362 | 213 0,41 0,70
TCA 24 2,46 2,33 0,59 0,68 308 | 237 0,40 0,71
25 371 1,99 0,45 0,72 363 | 220 0,42 0,70
26 33 | 203 0,40 0,73 4,03 191 0,41 0,71
8 411 0,98 0,30 0,70 338 | 2,01 0,37 0,60
FACTOR 9 3,78 1,66 0,58 0,53 404 | 287 0,60 0,42
PSICOLOGICO 12 411 0,98 0,45 0,63 3,85 1,27 0,22 0,68
17 3,84 1,54 0,54 0,57 4,14 1,24 0,49 0,50
FACTOR 3 1,28 0,39 0,38 0,68 154 | 0,67 0,51 0,38
OTROS 5 1,78 1,43 0,47 0,65 2,12 1,85 0,36 0,54
EXTERNO 6 1,68 0,99 0,57 0,56 125 | 0,32 0,32 0,54
7 1,38 0,63 0,54 0,59 148 | 0,94 0,33 0,51

presentan correlaciones altas con el factor. Pese a
que lacorrelacion de este item esinferior a0,3 se
decide mantenerlo, puesto que proporcionainfor-
macion relevante sobre el sujeto, y ademas, si se
elimina la consistencia interna del factor no
aumenta significativamente.

En lamuestrade familiares, las puntuaciones
medias més altas se corresponden con €l item 20
(“Bajaautoestima’) y €l 17 (“Lapersonalidad”).
Los items con puntuaciones medias més bajas
resultaron ser €l 6 (“Poca asistenciamédicaen el
pasado”) y e 7 (“Contaminacion del ambiente”).
Lavarianza de los items oscil 6 entre 0,32 (item
6) y 2,87 (item 9). Todos los items, excepto el 12
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(“Estados emocionales’), presentan correlaciones
altas con € factor.

DISCUSION

L os resultados de este trabajo muestran, que
las propiedades psicométricas de la version adap-
tada del IPQ-R para pacientes de un TCA y sus
familiares son satisfactoriasy comparables alas
descritas por los autores de la version original,
salvo algunas diferencias que se comentan a con-
tinuacion. Respecto a la subescala “identidad”,
todos | os sintomas fueron mencionados tanto por
las pacientes como por sus familiares, siendo los
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més frecuentes en ambos casos la “Pérdida de
peso” y “Alteraciones en lamenstruacion”; sinto-
mas que se corresponden con los criterios del
DSM-I1V-R para el diagndstico de estos trastor-
nosy con las complicaciones fisicas que conlle-
van, lo que sugiere, que la representacion cogni-
tiva de estas pacientes se gjusta de un modo
coherente al curso de su trastorno y proceso de
enfermedad.

Respecto ala segunda seccion del cuestiona
rio, la estructura factorial obtenidaes similar ala
hallada por los autores de laversion original para
las dimensiones: control, curacion, duracion,
consecuencias, duracion ciclicay representacion
emocional, con la excepcidn de la eliminacidn de
algunos items. Con el fin de mejorar la consis-
tencia interna de alguno de estos factores, se
recomienda incluir items mas especificos para
estas pacientes, como otras versiones han hecho
recientemente. El factor “coherencia’, presente
en laversion original, no emerge como un factor
claramente definido, ya que sus items presenta-
ban saturaciones altas en la dimension “conse-
cuencias’, por lo que se decidié eliminarlo. No
obstante, dado que es un factor que aparece en la
version original del instrumento, se sugiere
incluir de nuevo sus items teoricos en futuras
aplicaciones para confirmar su existencia.

Por otra parte, la considerable redundancia
del cuestionario y la necesidad de economiaen la
eva uacion, también han llevado a sugerir € desa-
rrollo de versiones abreviadas y con un nimero
menor de componentes, asi por ejemplo, actual-
mente se cuenta con la version abreviada del
IPQ-R. En cuanto ala estructura factorial de la
subescala “ causa’, se obtuvieron cuatro factores,
tres de ellos similares a los propuestos por 1os
autores (“factor psicoldgico”, “factor de riesgo”
y “factor otros externos’) y el cuarto, que se co-
rresponde con los items afiadidos en esta versién
especificaparalos TCA, y que hacen referencia
alas diferentes causas que la literatura ha rela-
cionado con frecuencia con €l inicio delos TCA.

En definitiva, los resultados obtenidos en el
presente estudio, si bien han de considerarse
orientativos, han alcanzado una solucion comin
més parsimoniosa que permite evaluar las dimen-
siones mas relevantes de la representacion de la
enfermedad, sefialadas en la literatura tanto en
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pacientes de un TCA como en sus familiares. No
obstante, estos resultados han de ser considera-
dos con cautela, teniendo en cuentalas limitacio-
nes de este trabajo respecto de la muestra utili-
zada y el tipo de andlisis efectuados. Nuestra
muestra de 98 pacientesy 60 familiares no tiene
el tamafio adecuado paralos andlisis realizados,
considerando el elevado nimero de items de que
constalaescalaoriginal, por lo que los datos pro-
porcionados han de considerarse tan sdlo inicia-
les. Por otra parte, hay que tener en cuenta el
caracter exploratorio de | os resultados obtenidos
y las limitaciones que conllevan este tipo de an&
lisis. Por tanto, se recomienda que futurasinves-
tigaciones se realicen con muestras con diferen-
tes trastornos para confirmar |la estabilidad de la
estructura factorial obtenida, asi como se lleva-
ran a cabo andlisis confirmatorios con el fin de
obtener la solucion factorial que mejor represente
laestructuradimensional del cuestionario. Ade-
Mas, nuestro objetivo era conseguir unaversion
comun del 1PQ-R que nos permitiera comparar la
representacion de la enfermedad de las pacientes
con un TCA vy sus familiares, adoptando para
ello unos criterios de inclusion o eliminacion de
items, que en ocasiones haido en detrimento de
los indices de consistencia interna de algunas
subescalas. No obstante, a pesar de todas las li-
mitaciones sefialadas, nuestros resultados supo-
nen un Util punto de partida para evaluar larepre-
sentacion de la enfermedad en pacientes con un
TCA y susfamiliares.
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