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Estructura factorial de la version espanola del Revised |lIness Perception
Questionnaire en una muestra de hipertensos
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El Revised Iliness Perception Questionnaire —IPQ-R— se disefi6 para evaluar las dimensiones cog-
nitivay emocional de las representaciones de la enfermedad desde el modelo de autorregulacion de
sentido comdn. El IPQ-R consta de tres secciones. Dos escalas que miden la dimension de identidad
y lade causas y otra seccion que evalla las dimensiones de duracion (aguda/crénica), curso ciclico,
consecuencias, control personal, control del tratamiento, coherenciay representaciones emocionales.
El objetivo del presente estudio fue analizar la estructura factoria y lafiabilidad de la version espa-
fiola del 1PQ-R en una muestra de 170 pacientes con hipertension (25-75 afios). Los andlisis resulta-
ron en cinco factores que explicaron el 67,33% de la varianza de |l os items causales y una solucién de
cinco factores que englobaba las dimensiones de control, coherencia, curso ciclico, duracion y repre-
sentaciones emocionales (76,89% de la varianza). La consistencia interna de las subescalas del 1PQ-
R fue adecuada.

Factor structure of the Spanish version of the Revised |lIness Perception Questionnaire in a sample of
subjects with hypertension. The Revised Iliness Perception Questionnaire -IPQ-R- was designed to
assess the cognitive and emotional domains of illness representations in the common-sense model of
self-regulation. The IPQ-R contains three sections. Two scales measuring identity and causal dimen-
sions and a remaining section assessing timeline acute/chronic, timeline cyclical, consequences, per-
sonal control, treatment control, illness coherence and emotional representations dimensions. Themain
purpose of the present study was the analysis about the factor structure and reliability of the the Spa-
nish version of the IPQ-R in a sample of 170 patients with hypertension (27-75 yrs old). The analysis
revealed five factors which accounted for 67,33% of the variance of the causal items and afive-factor
solution including control, coherence, timeline cyclical, timeline acute/chronic and emotion dimen-

sions (76,89% of the variance). Internal consistency for the IPQ-R subscales were adeguate.

En los Ultimos afios € estudio del papel de las creencias acerca
de las amenazas ala salud en el afrontamiento de la enfermedad y
en los resultados de salud se ha convertido en una de las &reas mas
productivas en el seno de la Psicologia de la Salud. En este senti-
do, uno de los marcos tedricos més fructiferos es el modelo de au-
torregulacion o de «sentido comin» propuesto por Leventha y su
grupo (Leventhal, Meyer y Nerenz, 1980; Leventhal, Leventhal y
Cameron, 2001). El modelo parte de la consideracion de los indi-
viduos como «solucionadores» activos de problemas que organi-
zan el procesamiento de la informacion perceptiva y conceptual
referida alas amenazas de salud de manera episodicay autorregu-
lada mediante un sistema de feedback (Leventhal, Nerenz y Stee-
le, 1984). Asi, inicialmente, las personas procesan la informacion
externa (p.gj.: un mensaje de un profesional de la salud) o interna
(p.€.: la deteccion de un sintoma) elaborando una representacion
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cognitiva del problema, asi como de las emaociones que le acom-
pafian. En una segunda fase se desarrollan planes de accién o pro-
cedimientos de afrontamiento (p.g.: la busqueda de apoyo o lato-
ma de medicacién). Por Ultimo, el tercer paso supone lavaloracion
de las consecuencias que pueden afectar alas etapas previasy mo-
dificar, por tanto, los subsiguientes episodios ante futuras amena-
zas de salud. Un supuesto implicito de este modelo, y que sugiere
su potencial utilidad préctica, es el impacto de la representacion
cognitivo/emociona de la enfermedad en los resultados de salud-
enfermedad (estado fisico, estrés, bienestar psicol égico, funciona-
miento social, etc.) y, por tanto, la oportunidad de identificar dicha
representacioén como medio paraintervenir y posibilitar |a adapta-
ciény larecuperacion (Leventhal et al., 2001). Lafigura 1 mues-
tra el procesamiento paralelo (cognitivo y emocional) de las ame-
nazas de salud/enfermedad.

L os contenidos cognitivos de las representaciones de la enfer-
medad pueden estructurarse en torno a cinco componentes (Le-
venthal et a., 1984; Leventha y Diefenbach, 1991; Leventhal et
al., 2001): identidad o creencias sobre los sintomas asociados a la
enfermedad, ideas del paciente acerca de las causas de la enfer-
medad, curso o percepciones de la duracion probable de sus pro-
blemas de salud, consecuencias o creencias acerca de la severidad
y e impacto de la enfermedad y creencias de cura/control. Las hi-
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pétesis que parten de las dimensiones y relaciones propuestas en
este model o han sido apoyadas por numerosos estudios (Hagger y
Orbell, 2003) derivados, en gran medida, del desarrollo de nuevos
instrumentos de evaluacion disefiados desde este marco tedrico.
Este es e caso del lliness Perception Questionnaire (IPQ) de
Weinman, Petrie, Moss-Morrisy Horne (1996), que evalGalas cin-
co dimensiones cognitivas de |a representacion de la enfermedad
propuestas en el modelo de Leventhal. El IPQ ha demostrado una
amplia versatilidad y variedad de usos en el érea de la Psicologia
de la Salud. Asi, se ha aplicado en sujetos con distintas enferme-
dades como diabetes (Griva, Myersy Newman, 2000), artritis reu-
matoide (Murphy, Dickens, Creed y Bernstein, 1999), trastornos
coronarios (Cooper, LIoyd, Weinman y Jackson, 1999) o sindrome
de fatiga cronica (Moss-Morris, Petrie y Weinman, 1996), entre
otras. |lgualmente se ha utilizado en estudios dirigidos aexplicar la
conducta de adherencia (Horne y Weiman, 2002), €l nivel de dis-
capacidad (Fortune, Richards, Griffithsy Main, 2002) o €l afron-
tamiento (Rutter y Rutter, 2002). Los hallazgos de estos trabajos
han conducido alarevisién delaversiéninicia del IPQ con € fin
de mejorar las propiedades de evaluacion de alguna de las subes-
calas. Los cambios se han realizado con el objetivo de establecer
una distincion més clara entre las creencias de control personal y
las creencias de control del tratamiento, asi como entre los aspec-
tos de duracion (aguda/cronica) y de curso (ciclicidad). Ademas,
se incluyen nuevos items dirigidos a evaluar las representaciones
emocionales, no contempladas en la version inicial del 1PQ. Por
ultimo, se afiade otra dimension a la que se le denomina coheren-
cia de enfermedad, que da cuenta del modo en que la enfermedad
tiene un sentido como un todo para € paciente y que puede de-
sempefiar un papel importante en el gjuste a largo plazo y la res-
puesta a los sintomas. Las caracteristicas psicométricas del 1PQ-R
se han estudiado con una muestrade 711 sujetos con distintos tras-
tornos —asma, diabetes, artritis reumatoide, dolor crénico, dolor
agudo, infarto de miocardio, esclerosis multiple y sida— (Moss-
Morris, Weinman, Petrie, Horne, Cameron y Buick, 2002). A pe-

sar de la utilidad contrastada del 1PQ-R, carecemos de estudios di-
rigidos a poner a prueba su aplicabilidad en nuestro contexto so-
ciocultural. Disponer de la versién espafiola del PQ-R posibilita-
ria seguir avanzando en € estudio de la representacion de la
enfermedad, tras | os resultados prometedores obtenidos utilizando
otros instrumentos que evallian algunas de las dimensiones reco-
gidas en el modelo de autorregulacion (Van-der Hofstadt y Rodri-
guez-Marin, 1997; van-der Hofstadt et al., 1997). Por todo ello, es-
te trabajo plantea €l objetivo de estudiar la validez factoria y la
fiabilidad de laversién en castellano del 1PQ-R en una muestra de
sujetos con hipertension, uno de los problemas de salud més pre-
valentes en nuestro entorno. Ademés, el contar con algunos resul-
tados previos de estudios realizados en este mismo colectivo de
pacientes nos permitird valorar los nuestros a la luz de aquellos
(Meyer, Leventhal y Gutmann, 1985).

Material y métodos
Sujetos

Participaron un total de 170 sujetos adultos (65 varones y 105
mujeres), con edades comprendidas entre los 27 y 75 afios (M=
62,06 y DT=10,06), diagnosticados de hipertensién arterial. Sere-
clutaron de diferentes centros de salud y Unidades de Hipertension
Arterial ubicados en la comunidad auténoma de Murcia, donde se
les entrevistabay aplicabalas pruebas de eval uacion de manerain-
dividual coincidiendo con la cita médica. Mas de la mitad de los
participantes eran jubilados (54,1%), un 11,2% estaba en activo, €l
4,1% tenia bajalaboral y un 30% no trabajaba, fundamentalmente
amas de casa. Lamayoria estaban casados o eran viudos (77,6% y
12,9%, respectivamente). El nivel educativo de la muestra era ba-
jo, con un 22,4% que no leia ni escribia, un 35,9% sabialeer y es-
cribir, el 37,6% poseia estudios primarios, y Unicamente un 4,2%
tenia estudios medios o superiores. La duracion media de la hiper-
tension fue de 10,63 afios (DT= 9,86) y, ademas de la hipertension,
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los sujetos informaron de otras enfermedades; asi, € 33,5% pade-
ciahipercolesterolemia, €l 26,4% diabetes, casi € 30% obesidad y
un 34,6% afirmaban tener alguin tipo de problema de ansiedad.

I nstrumentos de evaluacion

Version espafiola del [1Iness Perception Questionnaire-Revised
(IPQ-R). Laversion origina del IPQ-R, aplicable a cualquier en-
fermedad, fue traducida modificando el término «enfermedad» por
el de «hipertension». El |PQ-R esta compuesto por tres secciones.
La primera seccion (identidad) se compone de 14 sintomas (dolor,
fatiga, molestias de estomago, etc.) y los sujetos han de contestar
si han experimentado cada uno de ellos (Si/No) desde que padecen
la enfermedad, asi como sefialar si creen que dichos sintomas es-
tan relacionados con su hipertension. El nimero de sintomas se-
fialados en esta segunda valoracién constituye la puntuacion de la
subescala de identidad. La segunda seccion («Opiniones sobre su
hipertensi6n») incluye 38 items eval uados mediante una escala de
cinco puntos (desde «totalmente en desacuerdo» hasta «totalmen-
te de acuerdo») referidos a las dimensiones de control personal,
control del tratamiento, duracién (aguda/cronica), curso (ciclico),
consecuencias, representaciones emocionales y coherencia de la
enfermedad. Por Ultimo, en la tercera seccion («Causas de mi hi-
pertension») se recogen 18 posibles causas de laenfermedad y los
sujetos han de indicar, igualmente, en qué grado estén de acuerdo
con que sean causas de su hipertension. Asimismo, a final se les
pide que escriban por orden de importancia los tres factores que
creen causaron su hipertension.

Encuesta sobre datos sociodemograficos y clinicos. Se elaboré
unaencuesta que incluye diferentes cuestiones rel ativas a datos so-
ciodemogréficos y aspectos relacionados con la hipertension.

Andlisis de datos

El andlisis de datos se realizé con el programa estadistico SPSS
11.5.1. Parael estudio de laestructurafactorial delaversion espa-
fiola del IPQ-R, excluyendo los items de la escala «ldentidad», se
realizé un andlisis de componentes principales con rotacion vari-
max. Se llevaron a cabo dos andlisis, en € primero se incluyeron
los 38 items correspondientes a la segunda seccién del cuestiona-
rioy en el segundo los items referidos a las posibles causas de la
hipertension. Para determinar €l ndmero de factores a extraer se
establecieron los siguientes criterios: autovalores superiores a 1,
comparacion de los porcentajes de varianza asociados a cada au-
tovalor, andlisis del patron de decremento del gréfico de sedimen-
tacion y valores de las comunalidades de los items reproducidas
por la solucion factorial. Para retener un item en un factor sefijo
el criterio de presentar cargas factoriales iguales 0 mayores que
0,50. La validez de la subescala de Identidad se comprob6 anali-
zando laexistencia de diferencias significativas entre el nimero de
sintomas que los sujetos referian experimentar (primera valora-
cion) y aquellos que sefialaban como asociados a su hipertension
(identidad), con € fin de distinguir conceptualmente la identidad
de la enfermedad del informe de sintomas generales. Para €llo,
procediendo del mismo modo que los autores de la version origi-
nal (Moss-Morriset al., 2002), se aplico la prueba T para muestras
relacionadas. Para determinar la consistencia interna de las subes-
calas se hal6 el coeficiente alfa de Cronbach. Las intercorrelacio-
nes entre las subescalas del cuestionario se calcularon mediante
coeficientes de correlacion de Pearson. Por dltimo, para analizar

las diferencias en las puntuaciones de las subescalas en funcion de
las variables sociodemogréficas se Ilevaron a cabo contrastes de
medias mediante la prueba T para muestras independientes (para
lavariable sexo) y andlisis de varianza de un factor (paralavaria-
ble edad) con comparaciones post-hoc mediante HSD de Tukey o
Games-Howell, segun € caso.

Resultados
Andlisis factorial exploratorio y fiabilidad

El primer andlisis de componentes principales realizado con
los 38 items de la segunda seccién del cuestionario (KMO= 0,89)
result6 en una estructurainicial de siete factores con autovalores
superiores a 1 que explicaban el 74,63% de la varianza. El an&
lisisdel gréfico de sedimentacion, asi como el bajo porcentagje de
varianza explicada por |os dos Ultimos factores (inferior a 5,5%
cada uno), sugeria una estructura de cinco factores. Por tanto, se
realiz6 otro andlisis de componentes principal es con rotacion va-
rimax extrayendo cinco factores. Seis items presentaban cargas
factoriales inferiores a 0,50 («Mi hipertensién no repercute mu-
cho en mi vida», «Mi hipertension influye mucho en laformaen
gue los deméas me ven», «Mi hipertension tiene consecuencias
econdémicas importantes», «Mi hipertension mejorara con el
tiempo», «Los sintomas de mi hipertensién me desconciertan» y
«Mi hipertension no tiene ningln sentido para mi») y otro mas
(«Mi hipertension causa dificultades, afecta a las personas cer-
canas a mi»), presentaba un valor de comunalidad bajo (0,43).
Asi, tras la eliminacion de estos 7 items, se obtuvo una estructu-
rafinal de cinco factores que explicaba un 76,89% de la varian-
za (ver tabla 1).

El primer factor («control») incluy6 11 items que explican €l
26,54% de la varianza, €l factor Il («representacion emocional »)
se componia de 8 items que daba cuenta del 16,84% de la varian-
za, ¢ factor |11 («duracién») quedd integrado por 5 items que ex-
plicaban el 14,55% de la varianza, € cuarto factor («curso») en-
globo 4 items que daban cuenta del 11,21% de la varianza y €l
factor V («coherencia») incluyé 3 items que explicaban €l 7,73%
de lavarianzatotal. Todas las subescalas mostraron una excelente
consistencia interna (ver tabla 1) con coeficientes alfa de Cron-
bach comprendidos entre 0,86, para la subescala de coherencia de
laenfermedad, y 0,96, tanto paraladimension de control como pa-
rala de duracion (agudalcronica).

Asimismo, sellev6 acabo el andlisisfactorial delas respuestas
a 14 items de la seccion del cuestionario referida a las creencias
sobre los factores causales de la hipertension, tras la eliminacion
de 4 causas («germen o0 virus», «contaminacion del medio am-
biente», «accidente o lesién» y «problemas de inmunidad»), debi-
do al bajo porcentaje de sujetos que sefialaron un grado de acuer-
do en las mismas. Con el método de extraccion de componentes
principales y rotacion varimax se hallaron cinco factores que ex-
plicaban el 67,33% de varianza (ver tabla 2).

El primer factor, a que denominamos «factores externos» (azar
0 mala suerte, poco cuidado médico en el pasado y envejecimien-
to), daba cuenta del 17,72% de lavarianzatotal. El segundo factor
incluyo tres items relativos a «conducta» (habitos de comida, al-
cohol y fumar) y explicabael 15,02% de lavarianza. Los itemsre-
feridos a causas como el estrés, |as preocupaciones familiaresy el
exceso de trabajo componian € factor 111, relativo a «tensién», y
daba cuenta del 13,88% de la varianza. El cuarto factor, «atribu-
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Tabla 1
Andlisis de componentes principales de la segunda seccién de la version espariola del 1PQ-R

Factor | Factor 11 Factor 111 Factor |V Factor V

CONTROL (o= 0,96)
Puedo hacer mucho para controlar mis sintomas 0,76 -0,24 0,04 -0,21 -0,10
De lo que yo haga depende que mi hipertension vaya mejor o peor 0,88 -0,14 011 -0,14 -0,09
El curso de mi hipertension depende de mi 0,88 -0,17 0,06 -0,10 -0,07
Nada de |o que yo haga afectard ami hipertension -0,84 0,13 -0,09 0,15 0,05
Puedo influir en mi hipertensién 0,89 -0,20 0,08 -0,19 -0,09
Mis acciones no tendrén efecto en las consecuencias de mi hipertension -0,75 0,20 -0,10 0,18 0,07
Hay poco que pueda hacerse para mejorar mi hipertension -0,71 0,27 -0,07 0,02 0,02
Mi tratamiento serd efectivo para controlar mi hipertension 0,84 -0,21 0,11 -0,11 -0,11
L os efectos negativos de mi hipertension pueden prevenirse (evitarse) con mi tratamiento 0,77 -0,08 0,06 -0,13 -0,13
Mi tratamiento puede controlar mi hipertension 0,84 -0,18 0,11 -0,11 -0,09
No hay nada que pueda ayudar a mi situacion de hipertenso/a -0,78 0,20 0,01 0,16 0,08
REPRESENTACIONES EMOCIONALES (o= 0,91)
Mi hipertensién es una circunstancia seria -0,31 0,70 0,02 0,12 0,00
Mi hipertensién tiene consecuencias importantes en mi vida -0,22 0,72 -0,02 0,17 0,13
Me deprimo cuando pienso en mi hipertension -0,27 0,76 -0,00 0,04 0,07
Cuando pienso en mi hipertension me preocupo -0,06 0,81 -0,04 0,13 -0,09
Mi hipertensién hace que me sienta disgustado/a -0,27 0,77 0,01 0,15 0,07
Mi hipertensién no me preocupa 0,15 -0,73 0,01 -0,10 0,12
Tener hipertension hace que me sienta ansioso/a -0,19 0,70 0,07 0,30 0,18
Mi hipertension hace que me sienta asustado/a -0,13 0,82 0,05 0,11 -0,00
DURACION (CRONICA/AGUDA) (o= 0,96)
Mi hipertensién duraré poco tiempo -0,07 0,00 -0,93 0,03 0,12
Es més probable que mi hipertensién sea permanente que temporal 0,14 0,03 0,91 -0,04 -0,08
Mi hipertensién durard mucho tiempo 0,09 -0,00 0,95 -0,03 -0,10
La hipertension pasara répidamente -0,13 -0,00 -0,88 0,10 0,19
Tendré hipertension durante €l resto de mi vida 0,08 0,02 0,95 -0,01 -0,07
CURSO CICLICO (o= 0,95)
Los sintomas de mi hipertensién cambian mucho de un dia para otro -0,32 0,24 -0,09 0,75 0,07
Mis sintomas van y vienen por rachas -0,23 0,22 -0,04 0,90 0,05
Mi hipertension es muy impredecible -0,22 0,22 -0,06 0,89 -0,00
Paso por rachas en las que mi hipertension vamejor y otras que empeora -0,23 0,25 -0,04 0,89 0,03
COHERENCIA DE LA ENFERMEDAD (o= 0,86)
Mi hipertensién es un misterio para mi -0,05 0,05 -0,19 0,03 0,88
No entiendo mi hipertension -0,28 0,08 -0,19 0,05 0,80
Comprendo o tengo unaidea clara de mi hipertension 0,18 0,03 0,14 -0,03 -0,83

Tabla 2

Andlisis de componentes principales de los items causales de la version espafiola del 1PQ-R

Factor | Factor 11 Factor 111 Factor 1V Factor V
FACTORES EXTERNOS (= 0,75)
El azar o lamala suerte 0,84 0,02 -0,00 0,03 -0,04
El poco cuidado médico en el pasado 081 0,13 0,13 0,00 0,00
El envejecimiento 0,64 0,34 -0,00 0,11 0,15
CONDUCTA (0= 0,69)
Laalimentacion o los habitos de comida 0,41 0,50 0,09 0,04 -0,24
El acohol 0,15 0,88 0,04 0,00 -0,01
Fumar 0,06 0,83 0,05 0,01 0,02
ESTRESITENSION (o= 0,59)
Estrés o preocupaciones -0,10 0,04 0,82 0,05 0,01
Los problemas o preocupaciones familiares 0,12 -0,10 0,66 0,33 -011
El exceso de trabajo 0,15 0,20 0,64 -0,01 0,14
ATRIBUCIONES PSICOLOGICAS (0= 0,58)
Mi actitud mental 0,37 -0,06 0,23 0,65 0,07
Mi estado emocional 0,16 -0,01 0,39 0,72 -0,09
Mi personaidad -0,29 0,15 -0,16 0,74 0,12

HERENCIA
Herencia 0,04 -0,05 0,05 0,06 0,95




322 MARINA BELENDEZ VAZQUEZ, ROSA M.2BERMEJO ALEGRIA Y M.2DOLORES GARCIA AYALA

ciones psicoldgicas», se componia de tres items (actitud mental,
estado emocional y personalidad), que explicaban el 12,58% de la
varianza. Por Ultimo, el factor V o «herencia» incluyd un Unico
item que explico € 8,12% de lavarianzatotal. Los indices de con-
sistencia interna (alfa de Cronbach) para los cinco factores se si-
tuaron entre 0,75 para |os factores externos y 0,58 para las atribu-
ciones psicoldgicas. Con relacion a los factores causales que los
sujetos sefidlaron con mayor frecuencia entre las tres causas mas
importantes destacan |as preocupaciones familiares (38,3%), €l es-
trés (34,7%), la herencia (34,2%), la personalidad (20,5%), los
mal os habitos de alimentacion (16,5%) y la edad (12,3%).

Validez de la subescala de identidad

En cuanto ala validez de la escala de identidad, € andlisis de
diferencias entre la media de los sintomas experimentados y lade
los asociados con la hipertension resulté significativa (t= 9,71; p=
0,000), lo que apoyaba la distincién conceptual entre el informe
general de quejas sométicas de los sujetos y laidentidad de la en-
fermedad. L os sintomas mas frecuentemente sefial ados como aso-
ciados con la hipertension fueron mareos (27,1%), molestias en
los ojos (19,4%), jaquecas (18,8%), dolor (15,3%) y fatiga, can-
sancio (14,1%). Un total de 82 sujetos no sefial 6 ningun sintoma
como relacionado con su hipertension.

Intercorrelaciones entre las subescalas

La tabla 3 recoge las intercorrel aciones encontradas entre las
distintas subescalas del IPQ-R.

La percepcion de control de la hipertension se relacionaba con
|as creencias en un curso menos crénico de la enfermedad, menor
impacto emocional y menor nimero de sintomas asociados ala hi-
pertension. Igualmente, a mayor control menos atribuciones exter-
nas. A su vez, las atribuciones externas se asociaban positivamen-
te con larepresentacién emociona y laciclicidad del trastorno que,
a su vez, iguamente correlacionaba con un efecto emocional mas
profundo. Por su parte, las atribuciones psicologicasy las relativas
al estrés correlacionaron positivamente. Asimismo, amayor nime-
ro de sintomas percibidos, creencias més atas en la ciclicidad de
los mismos y niveles més altos de consecuencias emocionales.

Contraste de puntuaciones medias del IPQ-R en funcion del sexo
y la edad

Las mediasy desviacionestipicas de las respuestas de | 0s suje-
tos en las distintas subescal as aparecen en latabla 3. En términos
de grupo, |os sujetos percibian su hipertension como una enferme-
dad crénica, controlable, con un curso estable, con un bajo impac-
to emocional, de la que creen poseer una idea bastante coherente
y atribuible, sobre todo, a causas relacionadas con la tension y
estrés. El andlisisdelas puntuaciones en las distintas subescalas en
funcion del sexo solo mostro diferencias significativas en el com-
ponente causal, de tal forma que era més probable que los varones
sefialaran los héabitos de alimentacién y el consumo de tabaco/al-
cohol como causa de su hipertensién en comparacién con las mu-
jeres (t= 3,88; p= 0,000), mientras éstas presentaban una puntua-
cion significativamente més alta en las atribuciones psicoldgicas
(t= -4,48; p= 0,000). Para andlizar los posibles efectos de la edad
en la percepcion de la hipertension se dividio la muestra en tres
grupos de edad (27-55, 56-65 y 65 0 mas afios). Los andlisisde va-
rianza efectuados mostraron diferencias significativas parala sub-
escala de atribuciones psicolégicas entre e grupo de mayor edad
en comparacion con cada uno de los otros dos en el sentido de me-
nor grado de atribuciones psicolégicas para los mayores de 65
afios (F [2,167]= 4,91; p= 0,008). Igualmente, |0os mas mayoresre-
ferian menos causas relacionadas con el estrés o latension en com-
paracion con el grupo de los més jovenes (F [2,167]= 4,96; p=
0,008). Por ltimo, de nuevo, los més jévenes percibian un mayor
nimero de sintomas asociados a su hipertension en comparacion
con los de edades superiores a los 65 afios (F [2,159]= 5,44; p=
0,005).

Discusion

El objetivo del presente trabgjo fue estudiar las propiedades
psicométricas de la version espafiola del «Revised IlIness Percep-
tion Questionnaire» (IPQ-R; Moss-Morris et al., 2002) en una
muestra de pacientes hipertensos, un instrumento desarrollado pa-
ra evaluar la representacion de la enfermedad desde € modelo de
autorregulacion de Leventhal (Leventhal, Meyer y Nerenz, 1980;
Leventhal, Nerenz y Steele, 1984).

Tabla 3
Puntuaciones medias e intercorrel aciones de | as subescalas de la version espafiola del 1PQ-R
Media® (DT) 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Identidad 1,49 (2,28)
2. Curso ciclico 1,50 (1,37) 0,29***
3. Duracion crénica 2,82 (1,14) 0,02 -0,13
4. Representacion emocional 1,41 (1,09) 0,38*** 0,47+** -0,01
5. Control 3,40 (0,65) -0,36*** -0,47*** 0,21** -0,48**
6. Coherencia 2,87 (1,14) -0,08 -0,16* 0,33+** -0,12 0,31%**
7. Factores externos 0,90 (0,97) 0,21** 0,42*** -0,21%* 0,45*** -0,56%** -0,23%**
8. Conducta 0,96 (1,00) 0,10 0,17+ 0,06 0,19** -0,33+** -0,18¢ 0,40***
9. Tension/estrés 1,84 (1,18) 0,26** 0,25%* -0,06 0,26** -0,23** -0,00 0,17* 0,14
10. Atribuciones psicol6gicas 1,61 (1,10) 0,22** 0,05 0,12 0,30*** -0,09 0,05 0,16* 0,10 0,35***
@Rango tedrico de las puntuaciones medias: 0= totalmente en desacuerdo; 4= totalmente de acuerdo; para la subescala de identidad: n° de sintomas (0-14)
* p<0,05; ** p<0,01;*** p<0,001




ESTRUCTURA FACTORIAL DE LA VERSION ESPARIOLA DEL REVISED ILLNESS PERCEPTION QUESTIONNAIRE EN UNA MUESTRA DE HIPERTENSOS 323

Nuestros resultados, aunque corroboran algunas de las dimen-
siones de la estructura factorial hallada por los autores del 1PQ-R,
presentan algunas diferencias que comentamos a continuacion.
Con relacion a la segunda seccidn del cuestionario («Opiniones
sobre su hipertension») hemos hallado una estructura mas parsi-
moniosa de cinco factores, tras la eliminacion de siete items, que
contrasta con las siete dimensiones que propone la version origi-
nal. Asi, los items correspondientes a las subescalas de «control
personal» y «control del tratamiento» se funden en una Gnica di-
mension. Estos resultados estén en la misma linea de |as conside-
raciones finales de |los autores del IPQ-R que, aunque se inclinan
por ladiferenciacién de dos escalas de control, reconocen €l sola-
pamiento entre ambas, ya que tres de los items de «control perso-
nal» también presentaron saturaciones elevadas en la dimension
«control del tratamiento». La explicacion dada a este hecho es que
laimportancia de la distincién puede variar en funcion de las en-
fermedades. En este sentido, los resultados de otros autores que
han aplicado el IPQ-R en el colectivo de hipertensos coinciden con
los nuestros en e sentido de una Unica dimension de control
(Theunissen et a., 2003). En un trastorno como la hipertension, en
el que buena parte del tratamiento se centra en cambios en el esti-
lo de vida (Ferndndez et a., 2003) y, por tanto, dependientes del
propio individuo, € solapamiento de ambas escalas resulta bas-
tante 16gico. Del mismo modo, tras € andlisis factorial se elimi-
naron cuatro de los items correspondientes a la dimension «conse-
cuencias» de la version origina y los dos restantes presentaron
cargas factoriales en la misma direccion que los items de la di-
mension emocional. El contenido de la mayoria de items elimina-
dos hacia referencia a consecuencias econémicas y sociales, as-
pectos que pueden resultar menos relevantes en una condicién
como la hipertension. Asimismo, el contenido emocional implici-
to en las afirmaciones «Mi hipertensién es una circunstancia seria»
y «Mi hipertension tiene consecuencias importantes en mi vida»
ha podido provocar su inclusion en el factor correspondiente a la
representacion emocional. Con relacién al resto de subescalas (du-
racion, curso ciclico y coherencia), la estructura factorial hallada
essimilar aladelaversion original, con la excepcion de la elimi-
nacion de algunos items. En definitiva, tras los andlisis efectuados
hemos alcanzado una solucién factorial més parsimoniosay mas
claraque si se mantenia la solucién original de siete factores. Por
su parte, la estructura factorial de la escala causal del cuestionario
difiere de forma maés relevante de la identificada en €l estudio de
validacion del 1PQ-R original. En nuestro caso pudimos aislar cin-
co factores distintos a los cuatro factores propuestos por los auto-

res (atribuciones psicol 6gicas, factores de riesgo, inmunidad y ac-
cidente o azar). Nuestra solucion factorial parece bastante acepta-
ble aunque, con el objetivo de mejorar la consistencia interna de
alguno de sus factores, para futuros estudios recomendamos mo-
dificar la subescala causal del cuestionario incluyendo items mas
relevantes para €l colectivo de hipertensos, como otras versiones
han hecho recientemente (Theunissen et a., 2003). En cuanto ala
subescala de «ldentidad» resulta llamativo que, aproximadamente,
lamitad de los pacientes sefialaron al menos un sintoma como re-
lacionado con su hipertension, a pesar de tratarse de una enferme-
dad asintomética. Estos resultados confirman los trabaj os pioneros
de Meyer et al. (1985) a mostrar cOmo las personas hipertensas
asocian sintomas a su condicion.

Los hallazgos comentados han de ser contemplados con pre-
caucion considerando las limitaciones del presente trabajo relati-
vas tanto a la muestra utilizada como al tipo de andlisis efectua-
do. Por una parte, se trata de una muestra de tamafio moderado
con unas caracteristicas sociodemogréficas singulares y circuns-
crita a una unica enfermedad. En este sentido, seria conveniente
la realizacién de futuros estudios con un tamafio muestral més
elevado que nos permitan corroborar si nuestra solucion dimen-
sional se mantiene. Al mismo tiempo, seria interesante replicar
este trabajo con muestras de pacientes con distintos problemas de
salud, ya que las peculiaridades de cada trastorno y de los trata-
mientos pueden traducirse en estructuras factoriales ligeramente
diferentes. Asi, en enfermedades que requieren una terapia far-
macol6gica muy exigente y compleja, como es €l caso de lain-
feccion por VIH (Remor, 2002), la distincion, por giemplo, en la
dimensién de control (personal/tratamiento) quizéa resultaria mas
evidente (Moss-Morris et al., 2002). Por otro lado, hay que tener
en cuenta el caracter exploratorio delos resultados obtenidosy las
limitaciones que conllevan este tipo de andlisis. Por tanto, seran
necesarios futuros estudios en los que se lleven a cabo andlisis
confirmatorios con €l fin de obtener la solucion factorial que me-
jor representa la estructura dimensional del cuestionario. Ade-
més, con el fin de establecer la utilidad clinica de la version es-
pafola del IPQ-R, resulta necesario un estudio de su validez
predictiva analizando sus relaciones con el gjuste a la enferme-
dad, la adherencia al tratamiento o el nivel de discapacidad. No
obstante, nuestros resultados, a pesar de las limitaciones comen-
tadas y de las ligeras discrepancias con la version original, supo-
nen un Util punto de partida para evaluar el papel que el modo en
gue los sujetos dan sentido a su enfermedad desempefia en el
afrontamiento de ésta'y en los resultados de salud.
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