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En este estudio se realiza la validacion de la adaptacion a castellano del cuestio-
nario Implicit Model of Iliness de Turk Rudy y Salovey (1986) parala medida de lare-
presentacion de la enfermedad, considerando ésta como laimagen o idea que se tiene de
la enfermedad. Para ello, la traduccion del citado cuestionario se ha sometido a 571 su-
jetos, estudiantes de la Universidad de Alicante en relacion a cuatro enfermedades (can-
cer, diabetes, gripe e hipertensidn), realizandose un andlisis test-retest y el calculo del
Coeficiente Alfade Cronbach, paravalorar lafiabilidad; y la opinion de expertos, asi co-
mo entrevistas en profundidad con un grupo de los sujetos estudiados, para establecer la
validez aparente; y un andlisis factoria para determinar la validez de constructo. Asi
mismo se han analizado las diferencias entre las distintas enfermedades utilizando el
andlisis de varianza oneway, con €l procedimiento de Scheffé para comparaciones mul-
tiples. Los resultados que se obtienen garantizan suficientemente las caracteristicas psi-
cométricas del cuestionario, revelandose una estructura de la representacion de la enfer-
medad compuesta por nueve elementos que hemos denominado |dentidad, Causa, Inca
pacidad, Curacion, Responsabilidad personal, Controlabilidad, Mutabilidad y Azar.

Adaptation of a questionnaire for the assessment the illness representation. This
study was conducted to study an spanish adaptation of the Turk, Rudy and Salovey’s Im-
plicit Model of IlIness Questionnaire for the measurement of the illness representation.
We have considering illness like the image or idea that the people had about the illness.
The IMIQ, concerning four different diseases (cancer, diabetes, flu and hypertension)
was administrated to 571 subjects, students of the University of Alicante. An analysis
test-retest and the calculation of the Coeficiente Alfa of Cronbach was carried out, in or-
der to stablish thereliability, and an factor analysisin order to determine the validity. The
differences between the different illness were analyzed using the oneway ANOVA with
the procedure of Schefée for multiple comparisons. The results guarantee the psycho-
metric caracteristics of the questionnaire, and they revealed a nine-dimensional structu-
re of illnesses named Identity, Cause, Inability, Cure, Personal Responsibility, Controla-
bility, Changesbility and Chance.

El interés del estudio de la Representa
cion de la enfermedad en la actualidad, es-
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triba en la posible aplicacion de los resulta-
dos atres campos que son: el autodiagndsti-
co y busqueda de ayuda sanitaria, la obser-
vancia de las recomendaciones médicas y
los tratamientos y las reacciones de la po-
blacion ante las victimas de la enfermedad
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(Bishop, 1991). Sin embargo, pesealarela
tiva antigliedad de algunas de las referen-
cias existentes, hasta hace rel ativamente po-
co tiempo no se han recopilado las distintas
aportaciones existentes (Skelton y Croyle,
1991), existiendo diversas metodologias
utilizadas para aproximarse a su conoci-
miento (van der Hofstadt, 1996).

Unade las estrategias utilizadas esla que
se centra en € estudio de los contenidos de
larepresentacion de la enfermedad (Levent-
hal y cols. 1980, 1982y 1984; Lau y Cols.,
1983y 1989y Bishop y cols. 1986 y 1987).
Desde esta estrategia, que se desarrolla me-
diante la realizacion de entrevistas, se con-
cretan los contenidos en los que la pobla-
cién consideralarepresentacion de la enfer-
medad en ldentidad, entendiéndose por tal
€l nombre y los sintomas tradicionalmente
asociados a la enfermedad, razon y origen
de la enfermedad (Causa), resultados y se-
cuelas (Consecuencias), expectativas res-
pecto al Curso de la enfermedad y su dura-
ciény, por ultimo, Curacion.

Lasegundade las estrategias usadas en €l
estudio de la representacion de la enferme-
dad, consiste en el establecimiento de di-
mensiones planteadas previamente, que se
consideran relevantes para todas las enfer-
medades (Jenkins, 1966, Jenkins y Zi-
zansky, 1968), y permite por su metodolo-
gia (cuestionarios) una mayor facilidad para
proceder a estudio de la representacion de
la enfermedad.

Turk, Rudy y Salovey (1986), se plante-
aron una integracion de las dos estrategias
mencionadas. Para ello, confeccionaron un
cuestionario sobre la base de |os estudios de
los contenidos de la representacién de laen-
fermedad, afadiendo a éstos las ventgjas de
la estrategia centrada en las dimensiones
(Bishop, 1991). El cuestionario, denomina
do Implicit Models of 1llness Questionnaire
(IMIQ), incluia items referidos a los cons-
tructos de identidad, curso, consecuencias,
causas, curacion, responsabilidad personal y
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gravedad, estaba compuesto por un total de
38 items con una escala de respuesta de
nueve puntos (tipo Likert), en funcion del
grado de acuerdo o desacuerdo con cada
uno de los items.

Los autores (Turk , Rudy y Salovey,
1986), mediante la realizacion de andlisis
factorial con rotacién oblicua varimax y
promax, encontraron cinco factores que de-
nominaron: Gravedad, Responsabilidad
personal, Controlabilidad, Mutabilidad y un
quinto factor no interpretable.

El objetivo de este trabajo es la adapta-
cion del cuestionario IMIQ para la medida
de la representacion de la enfermedad a
nuestro medio, dado que este es un instru-
mento autoaplicable, lo que facilita su pos-
terior utilizacion; es breve, con un tiempo
aproximado entre 10 y 15 minutos; y se
gjusta alos constructos tedricos que recogen
los principal es estudios previos.

Método

Nuestra adaptacion, a la que hemos de-
nominado C.C.S.E. (Cuestionario de Creen-
cias Sobre la Enfermedad), supuso lainclu-
sion de un item referido alainfluenciadela
suerte en relacion a la enfermedad, y la li-
mitacién a cinco puntos de la escala de res-
puesta, desde “muy en desacuerdo” a*“muy
de acuerdo” en cada uno de los items, dado
gue la origina de nueve puntos la conside-
ramos de excesiva dificultad para su utiliza-
cion posterior con poblacién general.

Laprimeratraduccion del cuestionario se
sometié aun estudio preliminar en €l que se
paso el cuestionario tanto a personal sanita-
rio de un centro de salud (Centro de Salud
de Almoradi. Area 20 del Servicio Valen-
ciano de Salud), como a pacientes del mis-
mo centro, adapténdose la formulacion de
algunas preguntas para que presentasen una
mejor comprension manteniendo una equi-
valencia conceptual en relacion a la formu-
lacién original. Paralaversion definitivadel
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cuestionario se tuvieron en cuentalos requi-
sitos establecidos para la construccion de
cuestionarios con validez intercultural (Po-
ortinga, 1983; Hambleton y Bollwark,
1991; Hambleton y Kanjee, 1995).

Para valorar la adaptacion del cuestiona-
rio se procedio alarealizacion de un estudio
defiabilidad y validez.

A) ANALISIS DE LA FIABILIDAD

Para su valoracion, llevamos a cabo un
estudio de lafiabilidad test-retest, que tiene
por objeto valorar € grado de acuerdo entre
dos 0 mas evaluaciones del mismo indivi-
duo, en las mismas condiciones y en dife-
rentes ocasiones. Asi mismo calculamos €l
Coeficiente “Alfa’ de Cronbach para valo-
rar la consistencia interna de las distintas
subescalas de la prueba .

Para la realizacion de estas pruebas, se
realiz6 una primera administracion del
cuestionario referido al cancer aalumnos de
distintos cursosy estudios de laUniversidad
de Alicante, realizandose un retest del mis-
mo cuestionario, sobre la misma enferme-
dad y alos mismos individuos, entre diez y
quince dias posteriores a pase del primer
cuestionario, manteniéndose en ambos pa-
ses las mismas condiciones. Los cuestiona-
rios se realizaron de forma anénima, indi-
cando los sujetos una clave que permitié €
emparejamiento posterior.

El cuestionario se administré a 260 alum-
nos delaUniversidad de Alicante, delas ca-
rreras de Sociologia (31,2%), Relaciones
Laborales (17,3%), Magisterio (10%), Me-
dicina (18,8%) y Enfermeria (22,7%).

La edad de los sujetos se sitlia entre los
18 y los 46 afios, con una media de 20,52
anos (D.E.=3,52), siendo € 30,8% hombres
y €l 69,2% mujeres. En cuanto al estado ci-
vil, la mayoria (95,8%) son solteros, un
3,8% casados y un 0,4% divorciados y/o se-
parados. Del total de sujetos, un 9,6% indi-
ca convivir o haber convivido con alguna
persona que padece la enfermedad.
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B) ANALISIS DE LA VALIDEZ

Lavalidez corresponde al grado en que el
estudio mide € objetivo que se propone
(Ahlboomy Norell, 1987). En nuestro caso,
utilizamos la validez aparente y la validez
de constructo. La validez aparente, también
denominadavalidez |6gica, serefiereal gra-
do en que “parece’ gque un cuestionario mi-
de lo que se quiere medir (Comin, 1990), a
juicio de expertos y de los propios sujetos.

La vaidez de constructo, representa €
grado en que una medida se relaciona con
otras de manera consistente con las hipétesis
tedricas que definen el fenémeno o construc-
to que se quiere medir, siendo una de las a-
ternativas més frecuentes en caso de ausencia
de patron o criterio. Cuando la vaidez de
constructo se establece a través de las técni-
casdd andlisisfactorial, se denominavalidez
factorial. Mediante esta técnica, se analizan
las interrelaciones existentes entre un con-
junto de variables para intentar explicarlas a
través de la extraccion de los denominados
“factores’ (Streiner y Norman, 1989; San-
tiesteban , 1990; Hambleton y Kanjee, 1995).

Se opt6 por aplicar € cuestionario enrela
cién a distintos tipos de enfermedades para
establecer la presencia de una estructura fac-
torial que pudiera adaptarse a cuaquier tipo
de enfermedad. Por este motivo se escogie-
ron las mismas enfermedades que en € caso
del cuestionario original (Turk y cols., 1986),
y ademas la hipertension, dado que esta en-
fermedad ha sido estudiada en numerosos
trabajos sobre la representacion de la enfer-
medad (entre otros Leventhal y cols., 1980;
Meyer y cols., 1985; Pennebaker y Watson,
1988, etc.), realizandose por tanto, €l estudio
delavalidez enrelacién a cancer (236 cues-
tionarios), hipertension (119 cuestionarios),
gripe (107 cuestionarios) y diabetes (109
cuestionarios). Para vaorar la existencia de
diferencias en relacion a las distintas enfer-
medades estudiadas, se realizé un andlisis de
varianza oneway, con & procedimiento de
Sheffé para comparaciones multiples.
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La muestra utilizada en €l pretest del es-
tudio de fiabilidad del cuestionario fue am-
pliada hasta alcanzar un total de 571 sujetos,
de los cuales, 134 eran estudiantes de se-
cundariay €l resto, 437, eran alumnos de la
Universidad de Alicante.

La edad de los sujetos se sitlia entre los
17 y los 40 afios, con una media de 20,6
afos (D.E.=3,41), siendo € 28.4% hombres
y €l 71.6% mujeres. En cuanto al estado ci-
vil, el 96,3% son solteros, un 3,3% casados
y un 0,4% divorciados y/o separados.

En relacidn a conocimiento de la enfer-
medad, un 6.4% indica convivir o haber
convivido con alguna persona que padece
cancer, un 19.3% hacerlo con aguien que
padece hipertension, un 17,4% con agun
diabético, y un 87.9% indica haber padeci-
do la gripe en alguna ocasion.

El andlisis de los datos se realiz6 me-
diante la aplicacion del paquete estadistico
SPSSX-PC.

Resultados
Con los resultados de ambos pases del

cuestionario utilizado para € estudio de la
fiabilidad, se procedio alaredlizacion delos

coeficientes de correlacién entre las puntua-
ciones delos 260 estudiantes. EnlaTabla 1,
se presentan los resultados obtenidos entre
cada uno de los 39 items, asi como € nivel
de significacion de los mismos. Las correla-
ciones test-retest que oscilaron entre .29 y
.63, pueden considerarse satisfactorias.

Asi mismo, se calculé e coeficiente alfa
en ambos pases, obteniendo un resultado de
.70 enrelacion a primer pase del cuestiona
rioy de .69 en el retest, ambos aceptables.

Por otro lado como resultado de este an&
lisis, se dimind & item nimero nueve (re-
quiere atencién médica), dado que a presen-
tar una baja correlacién, su nivel de signifi-
cacion resulté menor que en e resto de items.

Mediante el andlisisfactorial del cuestio-
nario (con rotacién oblicua varimax y acor-
de con € criterio de Kaiser, al igual que en
el estudio de Turk y cols., 1986), se obtu-
vieron nueve factores que explican un
60.4% de la varianza total, seleccionandose
en cada factor los items que presentaban
una saturacion igua o superior a .40.

En la tabla 2, se presentan los factores
obtenidos, asi como su eigenvaluey €l por-
centgje de la varianza explicada por cada
uno de ellos.

Tabla 1
Matriz de correlaciones test-retest. Nivel de significacién: P >= 0.007* P> 0.000**
Correlacion test-retest entre items

Item 1 Item 2 Item 3 Item 4 Item 5 Item 6 Item7 Item 8 Item 9 Item 10

50 * 35+* 29** 58 * i 55 * B1** 35%* 19 A2x*
Item 11 Item 12 Item 13 Item 14 Item 15 Item 16 Item 17 Item 18 Item 19 Item 20

.56** A2x* .36** 56** 53** 5g** B61** 62** 56** BI**
Item 21 Item 22 Item 23 Item 24 Item 25 Item 26 Item 27 Item 28 Item 29 Item 30

.61** .60** .60** .61** '52** .39** '57** .60** .48** .34**
Item 31 Item 32 Item 33 Item 34 Item 35 Item 36 Item 37 Item 38 Item 39

.60** 50** A3 5g** .60** 56** 5g** A3 B3**

Correlacion test-retest entre factores

Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6 Factor 7 Factor 8 Factor 9

A9+ 66** 57+ A4 EoYakd 56 * B6** 56+ B5**
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Tabla 2
Factores resultantes, con eigenvalue y porcenta
je de varianza explicada en los mismos
Factor Denominacion| Eingenvalue | % Varianza
1 | dentidad 6.51 171
2 Causa 454 120
3 Incapacidad 3.67 9.7
4 Curacion 211 5.6
5 Localizacion 153 40
6 Responsabilidad
personal 125 33
7 Controlabilidad 114 3.0
8 Mutabilidad 112 30
Azar 1.03 27

Dado que agunos de los items saturaban
en distintos factores con signo contrario, se

opt6 en estos casos por mantener € itemenel
factor en € que presentaba una mayor satura-
cion, eiminandose los de menor saturacion.
Asi, se dimind del factor I, @ item “muchas
veces requiere hospitalizacion” (-.49) y dd
factor 111 los items “tiene graves consecuen-
cias parad enfermo”(.51), “esgrave’ ((44) y
“se puede controlar por & enfermo” (-.40),
quedando los resultados ddl andlisis factorial
tal y como se muestraen la Tabla 3.

El primer factor, hace referencias a ca-
racteristicas de la enfermedad, y le hemos
denominado Identidad. Dado € contenido
de susitems, y € sentido de la saturacién de
los mismos en el factor, consideramos que
es un factor que discrimina entre enferme-
dades agudas y cronicas. Mas concretamen-
te podriamos interpretarlo como un factor

Tabla 3
Resultados andlisis factorial. Factores: 1) Identidad; 2) Causa; 3) Incapacidad; 4) Curacion;
5) Localizacion; 6) Responsabilidad personal; 7) Controlabilidad; 8) Mutabilidad y 9) Azar

La——— esunaenfermedad que: 1

2 3 4 5 6 7 8 9

Es contagiosa .86
Tiene graves consecuencias para el enfermo —-60
Dura mucho tiempo (es cronica) -54
Esgrave —-56
Tiene sintomas parecidos a resfriado comin .81
Se quitasola .64
Se cura con reposo .62
Se produce por gérmenes o virus 73
Uno de sus sintomas es lafiebre .65
Se produce por cambios en e tiempo .65
Se produce por nervios o estrés

Se cura quitandose los nervios o e estrés

Se cura haciendo gjercicio

Se produce por falta de descanso

Tiene que ver con la conducta de personas distintas a enfermo
Se cura comiendo mejor y més sano

Se produce por una dietaincorrecta

Es dolorosa

Impide a enfermo hacer tareas cotidianas

Muchas veces requiere hospitalizacion

Muchas veces cuando se cura sale otra vez

No se cura nunca (es permanente)

Se cura con medicamentos

Se puede curar

Dura mucho tiempo (es crénica)

Los sintomas se localizan en el estémago o intestino

Los sintomas se localizan en la superficie de la piel
Selocaliza en |a cabeza o sistema nervioso

Se produce por cosas que uno hace

Se produce por una dietaincorrecta

Se puede evitar (prevenir)

Cuando empieza no es culpa de nadie

Se puede controlar por el enfermo

Otras personas pueden controlarla

Tiene sintomas que cambian con |as estaciones del afio
Presenta cambios alo largo del tiempo

Mejora o empeora dependiendo de la suerte

Se puede cambiar

0 &2

.50 40
-72

72
-43

.85
.61

&g

1
3

.65
.78
40
.70
.55
.50
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gue enfrentalas caracteristicas de laenferme-
dad mas conocidacomo eslagripea resto de
enfermedades. El segundo factor, denomina-
do Causa, se refiere fundamentalmente a po-
sibles causas delaenfermedad. Su interpreta-
cién, en funcién de los items que integran €
factor, ofrece causas inconcretas de la enfer-
medad frente a concretas. El tercero de los
factores, dado € contenido de sus items, le
hemaos denominado Incapacidad. Podriarefe-
rirsea factor “consecuencias’ del modelo de
Leventha y cols. (1980, 1982y 1984), s bien
no se plantea como consecuencias a largo
plazo sino durante el periodo de la enferme-
dad. También esta relacionado con d que
Turk y cols. (1986) denominaron “gravedad”.
El cuarto factor le denominamos Curacion, y
se presenta acorde a constructo inicial (Le-
ventha y cols, 1980, 1982 y 1984; Lau y
Hartman, 1983). El quinto factor se refiere a
los sintomas de la enfermedad en € sentido
de su localizacion anatémica, por lo que le
denominamos Localizacion. El sexto factor,
al que hemos denominado Responsabilidad
personal, serefiere alas creencias sobrelain-
fluencia de habitos personales como la causa
de la enfermedad. El séptimo factor se refie-
re alaposibilidad de controlar |a enfermedad
tanto por € individuo como por otras perso-
nas, por lo que le hemos denominado Con-
trolabilidad. El octavo factor se refiere a la
estabilidad de la enfermedad y su sintomato-
logiaalo largo del tiempo, y le hemos deno-
minado Mutabilidad. Por ultimo, e noveno
factor a que Ilamamos Azar, se refiere a la
casualidad o ala suerte.

En laTabla4 se presentan las medias ob-
tenidas por cada una de las distintas enfer-
medades en los nueve factores, asi como la
existencia de diferencias estadisticamente
significativas entre las mismas, obtenidas
mediante el andlisis de varianzaoneway y €l
procedimiento de Sheffé para comparacio-
nes multiples. Como se puede observar, se
producen diferencias estadisticamente sig-
nificativas en todos los factores.
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Tabla 4
Puntuacion de estudiantes en factores en
diferentes enfermedades. Diferencias
significativas: P= 0.01 * y P=0.001**.
Diferencias entre grupos (prueba Scheffé): F1
diferencias entre diabetesy HTA con cancer y
gripe, y entre cancer con gripe. F2 diferencias
entre HTA con cancer, gripey diabetes. F3
diferencias entre gripe con HTA y diabetes y
entre cancer con todas las demas. F4
diferencias entre gripe y cancer, HTA y
diabetes y entre diabetes con cancer, HTA y
gripe. F5 diferencias entre diabetes con HTA y
gripe. F6 diferencias entre HTA con todas las
demés. F7 diferencias entre cancer y HTA,
gripey diabetesy entre diabetes con cancer,
HTA vy gripe. F8 diferencias entre cancer y
diabetes. F9 diferencias entre HTA y gripey
diabetes. Factores: 1) Identidad; 2) Causa; 3)
Incapacidad; 4) Curacidn; 5) Localizacion; 6)
Responsabilidad personal; 7) Controlabilidad;
8) Mutabilidad y 9) Azar.

Factor | Cancer | HTA Gripe |Diabetes| Fratio
n (236) (119) (107) (109)

F1 171 1.84 3.87 168 |226.39**
F2 1.98 3.08 1.86 203 | 91.55**
F3 4.09 301 335 275 |111.98**
F4 3.36 337 4.26 248 6.16%*
F5 2.26 248 2.52 2.09 4.79+*
F6 2.75 337 2.83 265 | 18.03**
F7 2.62 3.50 3.15 4.07 62.07**
F8 330 312 323 2.96 3.62¢
F9 223 242 201 2.04 7.89%*

En la Figura 1 se presentan las puntua-
ciones medias en cada uno de los factores
para las cuatro enfermedades utilizadas en
lavalidacién del cuestionario.

Finamente se rediz6 un andlisis de co-
rrelaciones entre las puntuaciones test y re-
test en los diferentes factores del cuestiona-
rio. Los resultados de este andlisis, mostra-
dos en la Tabla 1, indican una correlacién
significativa test-retest en la puntuacién ob-
tenida en todos | os factores. También se cal-
culé € coeficiente alfapor factoresentest y
retest, obteniendo unos resultados de .58 y
.56.
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Figura 1. Representacion de la enfermedad. Resultados
de estudiantes en cuatro enfermedades por factores.

Traslarealizacion delos andlisis anterio-
res, y eiminando los items que no aporta-
ban ninguna informacion a los factores en-
contrados (afecta a muchas partes del cuer-
po y los sintomas son siempre |os mismos),
el cuestionario definitivo quedd constituido
por 36 items, con una escala de respuestade
cinco aternativas, de “muy en desacuerdo”
a“muy de acuerdo”. En latabla 5, sein-
cluyen los items del cuestionario definitivo.

Discusion

La aceptacion del concepto integral de
salud, con lainclusién de los marcos de re-
ferencia biolégico, psicolégico y socid,
conlleva la exigencia de la aplicacion inte-
grada de los conocimientos derivados de ca-
da una de las partes del modelo, asumiendo
que la importancia de los aspectos psicoso-
ciales, que inevitablemente concurren en
cuaquier problema de salud, no se reduce a
su implicacion en la etiologia de las enfer-
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medades fisicas, sino que se extiende a su
tratamiento, rehabilitacion y consecuencias
sintomaticas, ala prevencion de laenferme-
dad y ala promocién de conductas saluda
bles (Rodriguez-Marin, 1995).

Partiendo de éstas premisas, considera-
mos que cualquier iniciativa que permita un
acercamiento a un mayor conocimiento de
estas areas, puede resultar de gran interés.

Los resultados que presentamos, pueden
servir de base para futuras investigaciones
gue permitan no descuidar por faltadetiem-
po y/o medios, alapersonaen e estudio de
la salud-enfermedad, tanto desde € punto
de vista clinico, como epidemioldgico,
psicoldgico o social, tomando en considera-
cién su representacion de la enfermedad.
Esta, posiblemente, sea diferentealadel in-

Tabla 5
Cuestionario definitivo
Item Contenido

1 Es contagiosa

2 Tiene sintomas parecidos a resfriado com(in

3 Se quitasola

4 Se puede curar

5 Se cura con reposo

6 Se produce por gérmenes o virus

7 Uno de sus sintomas es la fiebre

8 Se produce por cambios en el tiempo

9 Tiene graves consecuencias para el enfermo
10 Dura mucho tiempo (es cronica)
1 No se cura nunca (es permanente)
12 Esgrave
13 Se produce por nervios o estrés
14 Se cura quitndose los nervios o e estrés
15 Se cura haciendo gjercicio
16 Se produce por cosas que uno hace
17 Se cura comiendo mejor y més sano
18 Se produce por una dietaincorrecta
19 Se produce por falta de descanso
20 Tiene que ver con la conducta de personas distintas al enfermo
21 Tiene sintomas que cambian con |as estaciones del afio
22 Es dolorosa
23 Impide a enfermo hacer tareas cotidianas
24 Muchas veces cuando se cura sale otra vez
25 Muchas veces requiere hospitalizacion
26 Se cura con medicamentos
27 Se puede controlar a enfermo
28 Otras personas pueden controlarla
29 Presenta cambios alo largo del tiempo
30 Se puede evitar (prevenir)
31 Los sintomas se localizan en el estémago o en ¢ intestino
32 L os sintomas se localizan en |a superficie de la piel
33 Selocalizaen la cabeza o sistema nervioso
34 Cuando empieza no es culpa de nadie
35 Se puede cambiar
36 Mejora o empeora dependiendo de la suerte
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vestigador, y quizéstambién aladel clinico,
epidemidlogo, psicélogo o socidlogo, y de
esas diferencias puedan sacarse consecuen-
cias que incidan directamente en la etiolo-
gia, tratamiento, rehabilitacion y prevencion
de la enfermedad, y promocién de conduc-
tas saludables.

El andlisis factorial del cuestionario ha
determinado la presencia de nueve factores
gue hemos denominado ldentidad, Causa,
Incapacidad, Curacién, Localizacién, Res-
ponsabilidad personal, Controlabilidad, Mu-
tabilidad y Azar, que s bien difieren de los
resultados originales de Turk y cols. (1986)
en los que sdlo se obtenian cuatro factores
denominados gravedad, responsabilidad per-
sona sobre curso y duracion, controlabili-
dad y mutabilidad, creemos que se gjustan a
los constructos tedricos planteados en la
confeccion del cuestionario original.

Tal y como apuntan Turk y cols. (1986),
el cuestionario original se plante en base a
los trabagjos de Leventha y cols. (1980,
1982y 1984), Lau y Hartman (1983) y Jen-
kins y Zizansky (1968), considerando los
constructos de identidad, curso, consecuen-
cias, causa, cura, responsabilidad personal y
gravedad. Nuestros resultados, como decia-
mos antes, difieren parcialmente aunque no
en exceso, dado que los factores de Contro-
labilidad y Mutabilidad, podrian asimilarse
a los constructos originales de “curso” y
“consecuencias’, el factor de Incapacidad al
de “gravedad”, y € factor de Localizacion,
incluirse en € constructo de “identidad”.

En este sentido coincidimos parcialmen-
te con las criticas planteadas por Lau y cols.
(1989) a los resultados de Turk y cols.
(1986) obtenidos con €& cuestionario origi-
nal, en el sentido de que algunas de las dife-
rencias que éstos resultados presentan en re-
lacion a estudios planteados desde |a dptica
de los contenidos y no de las dimensiones
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de la representacion de la enfermedad son
més aparentes que reales. En concreto, estos
autores dicen que: “el factor de responsabi-
lidad se compone de items referidos a causa
y cura, € factor de controlabilidad podria
haberse llamado consecuencias, y € factor
de mutabilidad se refiere ala evolucién™.

El que e factor de Localizacién aparezca
de formaindependiente a de identidad, po-
driaestar relacionado con el hecho de quela
localizacion fisica sea €l criterio mas utili-
zado tanto por personal sanitario (médicosy
enfermeria) como por profanos, paralacla
sificacion de enfermedades (LOpez, 1993).
Este autor, sugiere que esta caracteristica es
un mecanismo de adaptacién a sistema sa
nitario en el que las especialidades médicas
se clasifican por lalocalizacion fisica

Creemos que los resultados de los andli-
sis de fiabilidad y validez realizados garan-
tizan suficientemente la bondad de las ca-
racteristicas psicométricas del cuestionario,
aunque es indudable que éstas podrian me-
jorarse, pues se sitan a un nivel que, si-
guiendo a Santiesteban (1990), podriamos
calificar de moderado.

Losresultados obtenidos en relacion alas
cuatro enfermedades utilizedas para la vali-
dacién del cuestionario discriminan sufi-
cientemente en los diferentes factores, co-
mo lo demuestra el hecho de que se produz-
can diferencias estadisticamente significati-
vas entre las distintas enfermedades. Otra
cuestion seria laldgica de éstas diferencias,
gue en algunos casos puede resultar de difi-
cil justificacion desde un punto de vista del
conocimiento cientifico, pero no podemos
perder de vista que los sujetos estudiados
son profanos de lamedicinay que el objeto
del estudio es la representacion de la enfer-
medad. No es extrafio, por tanto, que los re-
sultados se aparten de una l6gica cientifica
médica.

Psicothema, 1997
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