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Summary

One of the most interesting contributions showed by
Pilowsky has been the lilness Behaviour Questionnaire (IBQ),
wich was designed as a helpful tool in the assessment of the
illness behaviour as well as an screening instrument to detect
the abnormai pattern of illness behaviour. The aims of this
work are to know the characteristics that can tipify the
behaviour of the patients from an Andean population. A prin-
cipal component analysis was carried out on the 62 items of
the lliness Behaviour Questionaire responses of 406 patients
coming from the out patient group of general medicine {302)
and from psychiatry-psychology (104) of the hospitals located
in the capital of the province of Cusco, in Peru. The consistency
and meaning of the nine factors found are discussed: affective
disturbance, disease conviction, denial, hypechondriasis,
health obsession, interpersonal anger and digust, affective
inhibition, perception of the biological funtions and search and
acceptance of the sick role. The factors obtained were
compared to those of the studies by Pilowsky y Spence (1975),
Byrne y Whyte (1978), Pilowsky, Spence y Waddy (1979),
Zonderman, Heft y Costa (1985), Nieto (1986), Llor (1991},
and Pilowsky (1993).
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Resumen

Una de las contribuciones mas interesantes de Pilowsky
ha sido el Cuestionaric sobre la Conducta del Enfermo (IBQ),
que fue disefiado como una herramienta para ayudar a eva-
luar la conducta de los enfermos y como un instrumento de
screening para detectar los patrones anormales de la con-
ducta de los enfermos. Los objetivos de este trabajo son co-
nocer las caracteristicas que puedan tipificar la conducta de
los enfermos de una poblacién andina. Se llevd a cabo un
andlisis factorial de los componentes principales tras aplicar
el cuestionario sobre la conducta de los enfermos, compues-
to de 62 reactivos, a 406 pacientes procedentes de la consul-
ta externa de medicina general (302) y de psiquiatria y psico-
logia (104} de los hospitales generales ubicados en la capital
de la provincia del Cusco, en Peru. Se discuten las congruen-
cias y el significade de los nueve factores hallados: disturbio
afectivo, conviccidn de estar enfermo, negacién, hipocondria,
obsesion por ia salud, enfado y disgusto interpersonal,
inhibicion afectiva, percepcién de las funciones biolégicas y
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busqueda y aceptacién del papel de enfermo. Los factores
obtenidos se compararon con los estudios de Pilowsky y
Spence (1975), Byrne y Whyte (1978), Pilowsky, Spence y
Waddy (1979), Zoderman, Heft y Costa (1985), Nieto (1986),
Llor (1991) y Pilowsky (1993).

Palabras clave: Conducta del enfermo, conducta en la sa-
tud, papel del enfermo, IBQ.

Introduccién

La conducta del enfermo constituye una elaboracion
practica del modelo biopsicosocial descrito por Engel
(9), un marco integrador de las dimensiones bioldgica,
psicologica y social del individuo para explicar los es-
tados de salud y enfermedad. Para algunos autores,
como Mchugh y Vallis (15), esta linea de investigacion
merece que se le considere como modelo general de
la relacién salud-enfermedad, por habar integrado la
conceptuacion de diversas disciplinas cientificas y los
resuitados de las investigaciones de diversos campos.

La formulacién de! concepto se basa en la observa-
cién de un hecho muy frecuente en la practica clinica y
que ha planteado numerosos interrogantes. No todos
los pacientes con un mismo diagndstice, una fase de
evolucién similar y con el mismo tratamiento, reaccio-
nan de igual forma. En algunos, la evolucién de la en-
fermedad es favorable mientras que en ofros, las re-
caidas y las hospitalizaciones son frecuentes, al igual
que las respuestas al tfratamiento, que pueden ser muy
diferentes. En suma, la gran variabilidad de respues-
tas que presentan los pacientes ha confirmade la im-
portancia de las variables psicosociales al principio, en
la evolucion y en el desenlace de la enfermedad.

El concepto de “conducta del enfermo”, que en un
sentido amplio hace referencia a la respuesta global
del sujeto ante la enfermedad, intenta analizar estas
variables y explicar los distintos patrones de respuesta
que presentan los pacientes. La importancia de este
constructo se deriva de numerosos trabajos empiricos
que nos permiten afirmar, que el modo que tiene un
individuo de responder a la situacién de enfermo influ-
ye en la sintomatologia y curso evolutivo del proceso
morhoso, determina la adherencia al tratamiento y con-
figura la relacion del médico con su paciente.
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El término “conducta del enfermo”, fue acufiado por
Mechanic (16), "para designar las peculiaridades indi-
viduales de las respuestas ante su situacion de enfer-
mo que, mediadas de acuerdo con las diferencias en
su percepcion y evaluacion, estarian condicionadas
tanto por factores sociales como por las caracteristi-
cas personales del enfermo”.

Aunque algunos de estos aspectos ya habian sido
tomados en cuenta en los esquemas de fa medicina
psicosomatica tradicional, su integracidon en una for-
mutacion unitaria en el marco conceptual de la psico-
togia y la sociologia médicas actuales, ha despertado
un gran interés que se refleja en el importante volu-
men de trabajos que —desde diversas perspectivas ted-
ricas— se ha dedicado a esta tematica en las dos ulti-
mas décadas. Mc Hugh y Vallis (15); Morales (18).

Para su formulacion Mechanic se apoyd directamente
en las concepciones de Parsons (24) acerca de la en-
fermedad, como una situacion de desviacién social y
sobre el concepto del “rol de enfermo”, pero su plan-
teamiento tiene en cuenta, desde el principio, las ca-
racteristicas psicologicas del enfermo. En este senti-
do, viene a concluir que las personas perciben y
evaluan los sintomas diferenciaimente y se comportan
frente a ellos de forma distinta, lo que sugiere una teo-
ria de canales alternativos aprendidos para responder
ante las situaciones de estrés, incluida la enfermedad,
que desde una perspectiva sociolGgica, él clasifica en
una dimension de fuerte a poca inclinacién de los su-
jetos a definirse como enfermos y a ponerse en con-
tacto con los distintos sistemas de cuidado médico.

El modelo de distincion Disease/lliness, parece ser
ila base para un enfoque interdisciplinario de la rela-
cion salud-enfermedad. Ya Coe (5) habia establecido
esta distincién que, posteriormente, fue retomada y
modificada en mayor o menor medida por autores como
Barondess (1), Cott (8), Kleinman (11) y el propio
Mechanic (17). Todos ellos consideran que tal distin-
¢ion es dtil para formulacién de un modelo tedrico que
permita intergrar la influencia de los aspectos
psicosociales en el proceso de enfermedad.

El estudio de la conducta del enfermo tanto a nivel
tadrico como en la apflicacion clinica de diche concep-
to, ha incorperado las aportaciones de diversas lineas
de investigacion, procedentes de diferentes areas de
conocimiento. Basicamente, son tres las lineas de de-
sarrollo. La primera, que procede de la sociologia
médica y la psicologia social, la segunda, que procede
de la medicina comportamental y, finalmente la linea
psicopatologica.

Esta tercera linea de desarrollo de la conducta del
enfermo tiene una orientacion clinica y ha estado cen-
trada en la descripcién de los estilos no adaptativos de
enfrentarse a la situacion de enfermo, agrupados en el
concepto de “conducta anormal del enfermo” formula-
do por Pilowsky {25), para referirse a aquellas enfer-
medades en las que el paciente se queja de molestias
fisicas sin que se encuentren causas organicas que
las justifiquen. Estos enfermos han sido designados
con un gran namero de “etiquetas” diagnosticas tales
como: enfermedad funcional, histeria, reaccién de con-
version, reaccion de somatizacion, dolor psicoégeno,
psicosomatico, sindrome de Minchausen, neurosis

orgénica, fingirse enfermo, etc. Plantea la situacién que
ha llevado a tal confusién diagnéstica y hace un repa-
§0 sobre la concepcion de diversos autores respecto a
la supuesta independencia nosolégica de la histeria,
hipocondria y neurastenia.

Inspirado en el concepto del “rol de enfermo”, de Parsons,
y en el de “conducta del enfermo”. de Mechanic,
Pilowsky los aplica a la discusién de estas "etiquetas”
diagnésticas, y sugiere que el factor comin subyacen-
te a esos diagndsticos era que el médico no conside-
rara a este tipo de pacientes como enfermos, y conclu-
ye que si el paciente no queda conforme con la expli-
cacion que le da el médico acerca de lo que él cree
que es su problema y sobre la forma en la cual cree
que debe ser tratado, entonces, el médico podria con-
cluir, razonablemente, que el paciente estd manifes-
tando una "conducta anormal de enfermo”.

La evolucién del pensamiento de Pilowsky, va des-
de sus planteamientos iniciales en la basqueda de un
denominador comun para aquellos individuos que en-
cajan mal en las etiquetas tradicionales de histeria e
hipocondria hasta los que engioba bajo ia denomina-
cién de enfermos con una conducta anormat caracteri-
zados por la conviccion —no adecuada a la realidad—
de que padecen de un proceso morboso de indoie
somatico, y que se adhieren de manera excesiva a des-
empeiiar el “rol de enfermo” (25,28). Tras abandonar
esta formulacion inicial, pasa a comprobar en ia clini-
ca la existencia de otras modalidades de CAE, distin-
tas de las centradas en la afirmacion de enfermedad
“excesiva”, asi como la de grandes variaciones interin-
dividuales en cada una de ellas, con total independen-
cia del diagnéstico. Por eso, propuso incluir bajo dicha
denominacion a todas la modalidades “no adaptativas®
de la respuesta ante la enfermedad, situandolas en uno
de los extremos de la dimensidn bipolar en tomo a la
que variaria dicho comportamiento én cada caso (28).

Desarrollando este planteamiento, Pilowsky propone
conhsiderar a la "conducta de enfermedad” como el sexto
eje diagndstico de la clasificacidn multiaxial dei DSM-HI,
distiguiendo en ella dos aspectos o dimensiones bipo-
lares a los que concibe con relacion ortogonal entre si.
La primera hacer referencia a la adecuacion y objetivi-
dad de las actitudes ante el propio estado de salud,
estableciendo.un continuo que reflejaria la identifica-
¢ion con el rol de enfermo, y que iria desde la nega-
cién a la excesiva afirmacion del mismo. La segunda
estd determinada por el grado de cooperacion o de re-
sistencia ante la intervencion terapéutica en términos
de cumplimiento o no de las prescripciones médicas (30).

En Espafia, Morales Meseguer (18), abundando en
el estudio de la conducta del enfermo, propone un nue-
vo parametro o dimension, que se uniria a las anterio-
res, y que se refiere al "grado de perturbacion afectiva”
reflejando un severo disturbio emocional con marcada
sintomatologia ansiosa y distimica, ademas del grado
de inhibicion afectiva (que podria variar en un con-
tinuum desde friaidad afectiva hasta euforia afectiva).

En este sentido, ia necesidad de incluir un nuevo eje
diagnostico en las clasificaciones internacionales se
debe a la vaguedad de los ejes IV y V, y a la inhabili-
dad para describir bien la relacién mente-cuerpo; aun-
que en el DSM-Ill y DSM-IV, ya aparecen incluidos las
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conductas antisociales, los problemas académicos y
ocupacionales y el cliclo evolutivo de la vida, su vali-
dez es limitada y contribuye poco a describir la con-
ducta del enfermo.

Pese al empeno de Pilowsky en definir y clasificar la
CAE, coincidimos con Mayou (14) cuando sefala que
los esfuerzos deberian dirigirse a analizar los meca-
nismos psicolégicos que estan implicados en las ma-
neras desadaptativas de responder al propio estado
de salud, en lugar de crear clasificaciones amplias y
heterogéneas cuyas ventajas sobre otras estan toda-
via por demostrarse.

Independientemente de las criticas teéricas, un as-
pecto importante abordado por Pilowsky ha sido el in-
tento de cuantificar la conducta del enfermo por medio
de la construccion de un instrumento de medida: el
Cuestionario sobre la Conducta del Enfermo, IBQ jun-
to con una entrevista semiestructurada, IBAS| (Entre-
vista para la Evaluacién de la Conducta Anormal del
enfermo} (33).

En un principic, el IBQ, se disefié como ayuda en la
evaluacién de la conducta del enfermo y como un ins-
trumento de screening para detectar los patrones anor-
males de conducta del enfermo. El IBAS se desarolld
para paliar algunas de las limitaciones asociadas con
los instrumentos autoaplicados, y para proporcionar una
base para la definicién precisa y el estudio de los di-
versos patrones de conducta del enfermo.

No obstanie, las criticas al IBQ como instrumento de
medida, han sido numerosas. La primera se refiere a
la naturaleza de 1a muestra utilizada para su facto-
rizacion, ya que tal y como sefiala Zonderman (34), no
esta justificado que por falta de examenes diagnosti-
cos exhaustivos se utilicen pacientes con dolor intrata-
ble como grupo criterio para elaborar una escala de
conducta anormal del enfermo, 2 menos que asuma-
mos que todos estos pacientes son hipocondriacos.
Este mismo autor recomienda gue en los estudios fu-
turos se cuente con grupos control que tengan clara
evidencia de una enfermedad con base organica.

Otra de las criticas pone de relieve tanto el escaso
numero de sujetos empleados para la factorizacion (100
casos), como ciertas deficiencias psicométricas por
falta de réplicas coincidentes con la estructura factorial
de siete dimensiones de Pilowsky. Main y Waddell (13);
Nieto (21); Llor {12).

Pese a dichas deficiencias psicométricas, el IBQ ha
demostrado su utilidad en el &mbito clinico por medio
de una amplia serie de trabajos que permiten aislar
diversos patrones de respuesta ante la enfermedad.
En este sentido se ha trabajado tanto en |la busqueda
de una tipologia de modos anormales de respuesta a
la enfermedad, como en su identificacion y cuantifi-
cacion en distintos grupos de enfermos (pacientes de
clinica del dolor, pacientes con infarto del miocardio,
hospitalizados, de asistencia primaria, geriatricos, etc.)
para determinar la frecuencia con la que aparece cada
uno de ellos y valorar su posible influencia diferencial
en la evolucién clinica de los pacientes [Pilowsky (27),
(29); Byme (2), (3); Demjen (8); Fava y cols (10); Nieto
y cols (23); Morales y cols (20); Deighton (7)].

Si atendemos al propdsito inicial de la construccion
del IBQ, éste deberia permitir discriminar entre los su-
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jetos con una conducta anormal debida a su enferme-
dad de aquellos que muestran actitudes apropiadas a
su estado de enfermedad. Por el contrario, tal y como
hemos senalado en el parrafo anterior, éste no es el que
se le esta dando en este momento al cuestionario, ef
cual se centra, principalmente, en el establecimiento
de perfiles diferenciales de respuesta al IBQ. Por otra
parte, los hallazgos sobre las correlaciones significati-
vas entre éste y diversas escalas de neuroticismo su-
gieren que el IBQ tiene un valor potencial como
predictor de la conducta anormal del enfermo. Clayer
y cols. (4); Zonderman y cols. (34).

Objetivos

El presente trabajo se enmarca en la linea de inves-
tigacion acerca de la conducta del enfermo desarrolla-
da en la catedra de psicologia médica de la Universi-
dad de Murcia, por el Profesor Morales Meseguer, y
continuada por sus discipulos. La finalidad es tratar de
esclarecer y delimitar tanto el concepto de la conducta
del enfermo como |a mejoria de los procedimientos
existentes hasta el momento para observarla y cuanti-
ficarla.

El objetivo, que aqui nos hemos planteado es ¢l de
verificar la estructura factorial de |a escaia de Pilowsky,
que a nuestro juicio no ha quedado bien establecida,
con objeto de confirmar si en nuestros pacientes se
presentan las mismas relaciones de coovariacién en-
tre sus elementos, y compararla con otras factoriza-
ciones descritas por otros autores.

Material y métodos

Para llevar a cabo el presente estudio dispusimos
de una muestra total de 406 sujetos (171 varones y 235
mujeres) procedentes de la consulta externa de medi-
cina general, psiquiatria y psicologia de los hospitales
dependientes del Instituto Peruano de la Seguridad
Social y del Ministerio de Salud, ubicados en la capital
de la Provincia del Cusco, en Per(. La poblacion total
la dividimos en dos grupos: El primer grupo esta cons-
tituido por pacientes procedentes de la consulta exter-
na de medicina general y se compone de 302 sujetos
(132 varones y 170 mujeres), quienes tienen una me-
dia de edad de 39.5 afios. £l segundo grupo esta con-
formado por pacientes procedentes de la consulta ex-
terna de psicologia y psiquiatria, y se compone de 104
sujetos (39 varones y 65 mujeres), quienes tienen una
media de edad de 39.4 afios.

A todos los pacientes se les administré el cuestiona-
rio IBQ (Mfiness Behaviour Questionnaire) de Pilowsky
de 82 reactivos. Al mismo tiempo se constato la edad,
el sexo, la procedencia y el diagnéstico de la enferme-
dad. Los criterios clinicos de inclusion en uno y otro
grupo se determinaron por su vinculacién en el momento
de recoger los datos en el grupo de partida. El grupo de
medicina general fue el mas numeroso; lo componen
enfermos basicamente agudos y con diagnésticos
heterogéneos. Se descartaron los casos en los gue
constd que tenian un diagnostico psiquiatrico o que



estuvieran siendo sometidos a un tratamiento de este
tipo. El grupo de psiquiatria y psicologia estuvo com-
puesto por pacientes que acuden a dichas consultas,
que presentan problemas emocionales diversos, como
transtornos neurdticos, psicosomaticos u otros; se des-
cartaron los procesos endogenos {depresion mayor),
psicoticos o demenciales. La mayor parte de los pa-
cientes pertenecientes a este grupo presentaba sin-
drome ansioso-depresivo.

Otro criterio de inclusion fue la edad. Elegimos un
amplio margen, descartando a los menores de 18 afios
y a los mayores de 65. Los mejores de 18 afios no
fueron considerados en este estudio porque las res-
puestas de este grupo de edad suelen distorsionarse
por lo inusual de su enfermedad, asi como por las va-
riables psicolégicas y de personalidad que son difici-
les de controlar. También ocurre una cierta distorsién
en los mayores de 65 anos, por lo que no fueron inclui-
dos en el estudio.

El cuestionario IBQ se le administré individualmente
a cada paciente indicandole que se trataba de una
escala de salud, que requeria de su colaboracion para
estudiar la situacion, y que sus opiniones eran impor-
tantes por la posibilidad de que aportaran informacion
para el mejor conocimiento de la conducta global de
los pacientes; que no era necesario dar su nombre y
que, por lo tanto, la encuesta podia considerarse ané-
nima. Asi mismo, a cada paciente se le entregd una
hoja para que anotara sus contestaciones a los 62
reactivos (el tiempo de que disponia para resolver el
cuestionario lo determind el mismo paciente).

Resultados

Con las puntuaciones obtenidas en cada reactivo del
cuestionario en la muestra global de 406 sujetos, hici-
mos un primer analisis factorial por el método de com-
ponentes principales (eigen-valores >1) y mediante
rotacion tipo varimax. Solo los factores con raices la-
tentes mayores de 0.4 se consideraron para valorarlas
posteriormente. Obtuvimos 12 factores que explican el
44 .20 % de la varianza total.

Primer factor. Presenta una varianza explicada de
3.43 que representa 5.53 % de ia varianza total. Cons-
ta de los siguientes reactivos:

(I-54).69 ; Se deprime con frecuencia?

(I-18).65 ; Se angustia con facilidad?

(I-47).62 ; Se entristece facilmente?

(1-561).53 ; Se enfada facilmente?

(1-12).51 ;Tiene problemas con los nervios?

(1-59).46 ; Le resulta dificil relajarse?

(1-48).40 ¢, Se preocupa por cosas insignificantes que
para otros carecerian de importancia?

Hemos denominado a esta dimension Disturbio Afec-
tivo, al igual que Pilowsky, por la tematica de sus
reactivos. Se caracteriza por sentimientos de ansie-
dad y depresion ante la enfermedad. En su estudio de
una poblacion espanola de 571 pacientes, Nieto (22)
hallé una dimension similar a [a nuestra (factor 11), con
excepcion del reactivo 57, que nosotros no encontra-

mos. En su estudio de una poblacién espafiola de 693
pacientes cronicos, Llor (12) hallé una dimension (fac-
tor 1) que coincide con la nuestra, exceptuando el
reactivo 51, que este autor no tiene, y el reactivo 57,
que no se encuentra en nuestro factor.

También hay una gran similitud con el factor V {AD)
de Piloswsky, exceptuando los reactivos 48 y 51, que
este autor no tiene.

En el estudio de Byrne y Whyte (2) encortramos el
factor VI (reactivos 12, 59 y 54) y el factor Il (reactivos
18 y 47), que juntos equivalen parcialmente a nuestro
factor.

Tanto el factor IX, obtenido por Pilowsky, Spence y
Waddy (32), como el factor |, de Pilowsky y Spence
(33). son similares al nuestro salvo por algunos mati-
ces. En su amplia muestra de 1,061 pacientes afecta-
dos de dolor cronico, Zonderman, Heft y Costa (34)
encontraron esta misma dimension (factor IV), pero re-
ducida a los reactivos 18, 47 y 54,

En un estudio muy amplio de 1,578 sujetos (de los
cuales 832 eran pacientes de la clinica multidisciplinaria
del dolor, de un hospital general, ¥ los otros 746 eran
pacientes psiquiatricos internados en el mismo hospi-
tal general) Pilowsky (31) encontré una escala similar
{factor V), salvo el reactivo 8, que nosotros no encon-
tramos, y el reactivo 51, que no se encuentra presente
en el factor de este autor.

Segundo factor. Tiene una varianza explicada de 3.08
que supone 4.97 % de la varianza total; lo componen 5
reactivos, como se muestra a continuacién, junto con
sus cargas factoriales:

(1-26).69 ¢ Su enfermedad !e produce mucho dolor?

(i-16).61 ;Sufre de muchos dolores o ataques?

(1-486).55 ; El mayor problema de su vida es su falta
de salud?

(I-50).49 ;Con frecuencia tiene sintomas de una
enfermedad grave?

(1-03).42 ; Su enfermedad esta perjudicando en gran
medida su vida?

Estamos ante una dimension a la que hemos llama-
do Conviccién de estar Enfermo, en la que el paciente
tiene la firme creencia de padecer un trastorno fisico
grave, y se preocupa por los sintomas somaticos. Co-
incide con el factor lll de Nieto en los reactivos 3, 16
26 y 46, sin embargo, la dimensién obtenida por este
autor ha sido enriquecida con los reactivos 2,41 y 35.
Por otro lado, nosotros encontramos el reactive 50 y
este autor no. En su estudio Llor hallé una dimension
(factor lll) que coincide parcialmente con la nuestra en
los reactivos 3,16 y 26, y al igual que Nieto, su factor
ha sido enriquecido con los reactivos 2, 41 y 35, pero
no presenta los reactivos 46 y 50 que nosotros encon-
tramos.

Al comparar el estudio de Pilowsky no encontramos
ningun factor que coincida con el nuestro. Lo mismo
sucede con Byrne y Whyte en su muestra de 120 su-
pervivientes de infarto del miocardio.

En su muestra de 122 pacientes a los que se les
aplico el IBQ una semana antes de ser intervenidos
quirargicamente para colocarles un by-pass arterio-co-
ronario, Pilowsky, Spence y Waddy hallaron una di-
mensidn similar (factor H) que coincide con todos nues-
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tros reactivos. Esta dimensidn fue enriquecida por los
reactivos 2 y 10, que nosotros no encontramos.

En un estudio descrito en el manual del IBQ, Pilow-
sky y Spence obtuvieron 9 factores en una muestra de
150 pacientes de medicina general; coincidiendo con
nosotros su factor || (reactivos 3 y 46) y su factor VI
(reactivos 16 y 26).

Al intentar repetir la estructura factorial de Pilowsky
Zonderman, Heft y Costa obtuvieron el factor Il con 14
reactivos, coincidiendo con nosotros en los reactivos
3,16, 26 y 46.

En el dltimo estudio de Pilowsky (1993) encontra-
mas el factor ll, que coincide parcialmente con el nues-
tro (reactivos 16 y 26). Este autor considera que su
factor es una dimensién Psicolbgica versus Somatica
de la Enfermedad, similar a su factor lli (P/S) del IBQ.

Tercer factor. Presenta una varianza explicada de
2.96 que supone 4.77 % de la varianza total. Estad com-
puesto por 7 reactivos:

(1-08).50 ¢ Le resulta dificil olvidarse de si mismo y
pensar en otras cosas?

(1-33).48 ;4 Le cuesta mucho creerle al médico cuan-
do le dice que no hay nada por o que deba usted pre-
ocuparse?

(1-09).45 ;Se enfada cuando se siente enfermo y
alguien le dice que lo encuentra mejor?

(1-56).45 ; Se siente mas irritable hacia los demas?

(1-32).44 ; Le molesta la forma en que la gente con-
sidera su enfermedad?

(1-29).42 ; Siente envidia de la salud de los demas?

(I-28).42 ;L e importa que la gente se dé cuenta de
que usted esta enfermo?

En la factorizacién de Pilowsky, los reactivos 32,9y
29 pertenecen a la escala de hipocondriasis general
{GH); por otro lado, el mismo reactivo 9, junto con los
reactivos 8 y 33, pertenecen al indice de hipecondriasis,
de Whiteley (WI1). Debido a lo anterior nosotros deno-
minamos a este factor “hipocondriasis”, que consiste
en una percepcion distorsionada del propio estado de
salud, caracterizado como falta de autocontrol sobre
la propia vida, con suspicacia y agresividad hacia otros,
y. envidia de la salud de los demas.

Zonderman, Heft y Costa encontraron una dimen-
sion (factor [) a la que ellos llamaron “preocupacién
por la salud”®, la cual se compone de 14 reactivos que
incluyen los reactivos 9, 28, 29 y 32 de nuestro factor.

Pilowsky (1893) encontro una dimension (factor VII)
que consta de cinco reactivos y que coincide parcial-
mente con el nuestro (reactivos 9, 28 y 32). Sin embar-
go, debido al peso y a la posicién de los reactivos dentro
de dicho factor, éste adquiere unas caracteristicas di-
ferentes al nuestro; es por esto que Pilowsky lo deno-
mina “sensibilidad interpersonal”.

Cuario factor. Tiene una varianza explicada de 2.82
que supone 4.55 % de la varianza total. Consta de los
siguientes factores:

(I-27).74 ; Aparte de su enfermedad tiene algin otro
problema en su vida?

(I-43).71 ; Tiene algun problema familiar?

(1-60).68 ¢ Tiene algln otro problema personal que
no tenga nada que ver con su enfermedad?

(1-31).47 ;Tiene problemas econémicos?
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Estos reactivos nos describen una dimension de “ne-
gacién®, entendida en el mismo sentido que le otorga
Pilowsky, es decir, como una tendencia a negar las
tensiones de la vida y a atribuir todos los problemas a
los efectos de la enfermedad. Nuestro factor coincide
con el factor VI (D) del referido autor, con excepcion
del reactivo 55, que no encontramos.

Nieto enconiré la misma dimension (factor IV) aun-
que, en su caso, enriquecida con los reactivos 52 y 55.
En su muestra de 693 sujetos, Llor encontrd una esca-
la (factor IV) igual a la nuestra en todos sus reactivos.

Byme y Whyte encontraron en su estudio una dimen-
sién (factor 1l) a la que denominaron “predisposicién
psicosocial”, la cual contiene los 4 reactives de nues-
tro factor, ademas de los reactivos 52 y 57.

De los otros dos estudios a los que venimos hacien-
do referencia del de Pilowsky, Spence y Waddy, y del
de Pilowsky y Spence, se obtuvieron resuitados pare-
cidos al nuestro, aungue con ligeros matices, éstos son
el factor | y el factor [ll, respectivamente.

Zonderman, Heft y Costa, obtuvieron una dimensitn
(factor V) similar a la nuestra, salvo el reactivo 55, que
no encontramos. Su factor es una réplica exacta del
factor VI de Pilowsky, aunque éste le cambid el nom-
bre, denominandolo “sin problemas de la vida”.

Pilowsky (1993) obtuvo un factor que contiene todos
los reactivos del nuestro, pero, ademas, enriquecido
con los reactivos 46 y 55.

Quinfo factor. Presenta una varianza explicada de
2.42, que supone 3.90 % de la varianza total. Consta
de 3 reactivos:

(1-06).61 ;Cree que es mas propenso a contraer
enfermedades que las demas personas?

(1-34).53 ¢ Frecuentemente se preocupa por la posi-
bilidad de haber contraido una enfermedad grave?

(1-38).47 ; 5i en algun sitio se comenta algo acerca
de una enfermedad piensa que la va a contraer?

Se trata de una dimension a la que hemos denomi-
nado “obsesién por la salud”, que a diferencia de la
dimensién “hipccondriasis®, se caracteriza basicamente
por una preocupacién fébico-obsesiva sobre el propio
estado de salud, que impregnaria toda la vivencia del
sujeto. Coincide con el factor | (GH) Pilowsky en el
reactivo 38 y con el factor W1 del mismo autor en los
reactivos 34 y 38, )

Sdlo coincide con el factor | Byrne y Whyte en los
reactivos 6 y 38, asi como el factor V de Pilowsky,
Spence y Waddy, coincide con nosctros en el reactivo 38.

Zonderman, Heft y Costa, a quienes nos referimos a
proposito de nuestro factor 1, encontré en su estudio
el factor |, al cual denomind “preccupacion por la sa-
lud” y que incluye a nuestros reactivos.

Pilowsky (1993) encontré el factor |, que esta com-
puesto por 6 reactivos, de los cuales dos son nuestros
(34 y 38). Este autor llamé a esta dimensién “hipocon-
driasis general”.

Sexto factor. Presenta una varianza explicada de
2.01, que supone 3.25 % de la varianza tofal. Presen-
ta los siguientes reactivos:

(1-35)-.60 ; Duerme bien?
(1-45)-.59 ; Come bien?



(i-25) .40 ;Su enfermedad afecta sus relaciones
sexuales?

A esta dimension la hemos denominade “percepcion de
las funciones bioldgicas”. Se puede interpretar como el
grado de satisfaccion-insatisfaccion en que percibe el
sujeto sus funciones biolégicas. En la bibliografia que
revisamos no encontramos ningan factor como éste.

Seéptimo factor, Presenta una varianza explicada de
1.89, que representa 3.05 % de la varianza totfal. Lo
conforman 4 reactivos:

{I-58).67 ;Se le nota facilmente cuando esta enfa-
dado con otra persona?

(I-51).48 ; Se enfada facilmente?

(1-61).48 ;La gente lo saca facilmente de quicio ha-
ciéndolo perder la paciencia?

{1-566).40 ¢ Se entiende mas irritable con los demas?

Se trata de una dimensién a la que hemos llamado
“enfado y disgusto interpersonal® por el contenido de
sus reactivos. Esta dimension se puede interpretar
como el grado de intolerancia de los pacientes a la
frustacion, con sentimientos de irritabilidad y respues-
tas heteroagravesivas. Coincide plenamente con el
factor VIl de Nieto, aunque en nuestro caso esta enri-
quecido con el reactivo 56, y con el factor VI de Llor en
todos los reactivos. Asi mismo, ceincide parcialmente
con el factor VIl {I) de Pilowsky y con el factor IV de
Pilowsky, Spence y Waddy en los reactivos 51 y 61

Coincidimos parcialmente con el factor VI de Pilowsky
(1993) en los reactivos 51, 56 y 61. La diferencia estri-
ba en que a nosotros se nos presenta ademas el
reactivo 58, mientras que a este autor se le presentan
los reactivos 4y 17

Octavo factor. Presenta una varianza explicada de
1.84, que supone el 2.97 % de la varianza total. Esta
compuesto por 4 reactivos:

{I-53).70 ; Prefiere guardarse sus sentimientos que
comunicarselos a otras personas?

(1-62).61 ¢Le cuesta mucho trabajo expresar sus
sentimientos a las demas personas?

{I-36).55 ; Cuando se enfada tiende a callarse y ano
manifestar sus sentimientos?

(I-22)-.51 ;i Tiene facilidad para expresar sus senti-
mientos particulares a otras personas?

A esta dimension la hemos denominade “inhibicion
afectiva” que coincide con el factor del mismo nombre
de Nieto (factor VII), Lior (factor VIII) y Pilowsky (factor
IV}, con excepcion del reactivo 58 que este 1ltimo au-
tor encontré y nosotros no. Esta es una dimension que
expresa dificultad para manifestar sentimientos perso-
nales a los demas, especialmente los negativos.
Pilowsky, Spence y Waddy con su factor li; Pilowsky y
Spence con su factor V, Zonderman, Heft y Costa con
su factor IN, asi como Pilowsky (1993) con su factor il
obtuvieron resultados parecidos a los nuestros aun-
que con algunos matices.

Noveno factor. Presenta una varianza explicada de
1.82, que supone 2.94 % de la varianza total. Consta
de los siguientes reactivos:

(1-02).45 ; Cree que algo no funciona bien en su cuer-
po?

(I-55).40 ; Si se encontrara bien de salud desapare-
cerian todos sus problemas?

Este factor no aparece en ninguna de las factoriza-
ciones antes comentadas, y tanto por su contenido
como por el peso de sus reactivos podemos consi-
derarlo como residual.

Décimo factor. Presenta una varianza explicada de
1.74, que supone 2.80 % de la varianza total. Esta com-
puesto por 3 reactivos:

(I-14).58 ;Cree que otras personas comprenden lo
que significa estar enfermo?

(1-23).48 ; La gente se compadece de usted cuando
esta enfermo?

(I-42).47 ;Trata frecuentemente de explicar a los
demas cudl es su estado de salud?

A esta dimensién la hemos denominado “busqueda
de aceptacion del rol de enfermo”, que se puede inter-
pretar como el buscar que su entorno social acepte su
rol de enfermo mostrandole compasién o lastima. En
la bibliografia revisada no se encontré ningun factor
como éste.

Factor once. Presenta una varianza explicada de
1.69, la cual representa 2.74 % de la varianza totai.
Esta compuesto por 2 reactivos:

(I-19) .66 ; Conoce a alguien que haya tenido la mis-
ma enfermedad que usted?

(I-10) .43 ; Cree usted estar frecuentemente pendien-
te de lo que sucede en su cuerpo?

Al igual que el factor 1X, consideramos esta dimen-
sidn como residual, tanto por el contenido como por el
peso de sus reactivos:

Factor doce. Nos presenta una varianza explicada
de 1.66 que supone 2.68 % de la varianza total. Cons-
ta de los siguientes 4 reactivos;

{I-13) . 51 ; Cuando se siente enfermo o preccupado
puede animarlo el médico faciimente?

(I-40) .46 ;Le preocupa la apariencia fisica de su
cara o de su cuerpo?

(1-20) .45 ;Es usted mas sensible al dolor que fas
demas personas?

(I-21) .42 ;Teme a la enfermedad?

Este ultimo factor presenta el valor de varianza mas
bajo de todos los anteriores, sin embargo esta com-
puesto por 4 reactivos. No hemos encontrado ninguna
dimension parecida en |a bibliografia que revisamos.
Por lo anterior, y por el peso y el contenido de los
reactivos que los conforman, consideramos a este fac-
tor como residual.

Discusién

La factorizacion que llevamas a cabo permitd demos-
trar que la estructura factorial de la escala no esta bién
establecida; este hecho lo mencionamos al comentar
la bibliografia.

En primer lugar, al comparar nuestros factores con
fos de Nieto, obtuvimos una réplica exacta en el factor
“inhibicién afectiva’. También enconframos dimensio-
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nes equivalentes con algunas variaciones en la deno-
minacion y en el contenido de los reactivos, como en

o

el caso de los factores “disturbio afectivo”, “conviceion
de estar enfermo”, “negacion” y “enfado y disgusto
interpersonal”. En cuanto al estudio de LLOR, hay una
réplica exacta en los factores “negacion”, “enfado y
disgusto interpersonal” e “inhibicién afectiva”. Al igual
que en el estudio de Nieto, encontramos aqui otras
dimensiones cuya denominacién y contenido de los
reactivos tienen algunas variaciones, pero que son
equivalentes: “disturbio afectivo” y "conviccion de es-
tar enfermo”.

Respecto a los resultados obtenidos por Pilowsky
en su factorizacidn original, observamos que ninguno
de sus factores coincide plenamente con |os nuestros,
aunque algunos son equivalentes: “disturbio afectivo”,
“conviccion de estar enfermo”, “negacion”, “inhibicién
afectiva” y “enfado y disgusto interpersonal” (irritabili-
dad).

También coincidimos parcialmente con Pilowsky
(1993) en los factores “inhibicion afectiva®, “"disturbio
afectivo”, “negacidn e irritabilidad”.

£n segundo lugar, los reactivos de las dimensiones
“hipocondriasis”, de Nieto y de Llor, asi como la de
"hipocondriasis general” e “indice de hipocondria”, de
Whiteley de Pilowsky, se encuentran repartidos muy
parcialmente entre nuestros factores lll y V, que noso-
tros denominamos “hipocondriasis y ohsesidn por la
salud”, respectivamente. Sin embargo, a pesar de que
estos dos factores tienen algunos caracteres comunes,
presentan matices que definen su singularidad.

En tercer lugar, hay factores descritos por Nieto que no
obiuvimos nosotros, como “actitud parancide’, “acep-
tacion del rol de enfermo”, “confianza en el médico™ y
“dificultad para relacionarse con los demas”. Los fac-
tores descritos por Llor, como: “actitud parancide, “re-
lacion médico paciente” y “dificultad para relacionarse

con los demas”, tampoco los obtuvimos. Tampoco ob-
tuvimos el factor de Pilowski, denominado "percepcidon
psicoldgica” Versus "percepcion somatica de la enfer-
medad”. Tampoco obtuvimos los factores obtenidos por
Pilowsky, (1993) como "sensibilidad interpersonal”,
“grado de reaccidn a las indicaciones tranquilizadoras
del médico”, “Impacio de la enfermedad” y "auto-eva-
luacién”.

En cuarto lugar, contamos con 2 nuevos factores a
los que hemos denominado: "busqueda de aceptacion
del rol de enferme” y “percepcién de las funciones bio-
logicas”.

En quinto lugar, de los 62 reactivos del cuestionario,
16 de ellos no intervienen en ningun factor. Estos son:
1.4,5,7,11,15,17, 24, 30, 37, 39, 41, 44, 49,52 y 57
Asimismo, hay dos reactivos (el 51 y el 56) que intervi-
nieron en dos factores a la vez.

En resumen, con estos resuitados creemos haber
puesto de manifiesto nuestra intencién de adaptar el
IBQ a una poblacidn andina. La estructura factorial
hallada difiere, como es légico pensar, de la encontra-
da de Pilowsky y otros autores anglosajones y, por el
contrario, si se aproxima mas a la estructura factorial
encontrada en la poblacion clinica espafiola, lo que
permite inferir que hay una posible influencia de los
factores culturales en la forma de pensar, sentir y ac-
tuar en relacién con la enfermedad de dicha poblacién
andina.

Pese al indudable mérito de su aportacién, creemos
que tanto la concepcion teérica como el instrumento
creado por Pilowsky, presentan limitaciones que de-
ben ser subsanadas. En este sentido estamos traba-
jando en la elaboracién de un nueve cuestionaric so-
bre la conducta del enferme, que recoja los aspectos
de la misma que no se hayan incluido hasta ahora, y
que se adecle a la realidad linguistica y cultural de
nuestros pacientes.
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