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Resumen: La Escala sobre Representacion Cognitiva de la Enfermedad,
ERCE (De los Santos-Roig, 2009) ha sido elaborada para evaluar las creen-
cias de los pacientes sobre su enfermedad. El modelo de Sentido Comun,
donde se inserta el constructo, ha sido puesto a prueba en numerosas oca-
siones, encontrandose evidencia sobre la importancia de la Representacion
Cognitiva en los procesos de adaptacion a la enfermedad (Hagger y Orbell,
2003; Leventhal et al., 1997). Su medida en nuestro ambito cultural es nece-
saria, tanto desde un punto de vista teérico, como desde una perspectiva
aplicada. Lo que aqui se muestra es la continuacién a un trabajo previo (De
los Santos-Roig, 2009; De los Santos-Roig y Pérez-Meléndez, 2013) donde
se concretd la definicion semantica del constructo RCE vy las Tablas de Es-
pecificaciones del Test y de los ftems, que finalmente culminé con la pre-
sentacién de los primeros items construidos. Siguiendo con lo establecido
en los estandares (AERA, APA y NCME, 1999), se muestran ahora los re-
sultados del andlisis estadistico de los items correspondientes a las cinco es-
calas que componen la ERCE, asi como los obtenidos sobre sus evidencias
de fiabilidad. Al final, se concluye sobre la idoneidad de los items que con-
forman la escala.
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Title: Items analysis and reliability evidences of ERCE scale.

Abstract: ERCE Scale (De los Santos-Roig, 2009) was developed to assess
patients” beliefs about illness. They are assumed to be related to coping and
health outcomes in Leventhal’s Common Sense Model (Hagger and Or-
bell, 2003; Leventhal et al., 1997). This model has been proved empirically
and evidence about the relevant role of Cognitive Illness Representation
has been found. The need of an instrument able to assess Illness Represen-
tation in our cultural setting is highlighted, because of its theoretical im-
portance for the model but for the measure and assessment of physically ill
patients, from an applied perspective. The aim of this work is to present
the results about item analysis, factorial analysis and reliability evidences of
ERCE and its five sub-scales scores. This will be presented as a continua-
tion of first steps done (semantic definition of construct, items and test
specifications, preliminary items, etc.) showed in other papers (De los San-
tos-Roig, 2009; De los Santos-Roig y Pérez-Meléndez, 2013). We conclude
about the adequacy of items.

Key words: Cognitive illness representation; Common Sense model; Erce
scale; Reliability; Items analysis.

Introducciéon

Existen algunos trabajos en nuestro pafs sobre instrumentos
adaptados para medir la llamada Representacion de la Enferme-
dad, RE (Beléndez-Vazquez, Bermejo-Alegria y Garcia-
Ayala, 2005; Van der Hofstadt y Rodriguez-Marin, 1997); un
constructo inserto en el Modelo de Sentido Comun sobre la
enfermedad desarrollado por Leventhal y otros, para dar
respuestas sobre el afrontamiento y la adaptacién de los pa-
cientes en los procesos de salud-enfermedad. Desde esta
teorfa, se asume que la RE actia a modo de esquema que
afecta bidireccionalmente al modo de afrontar la enferme-
dad, asi como al estatus del paciente (Leventhal et al., 1977,
Leventhal, Brissette y Leventhal, 2003). Multitud de trabajos
han dado cuenta de estas relaciones asf como de su influen-
cia en la recuperacion o la vuelta al trabajo, el autocuidado,
la adherencia al tratamiento, asf como el ajuste psicologico,
no sélo en una, sino a través de multitud de enfermedades
(Broadbent, Donkin y Stroh, 2011; Hagger y Orbell, 2003;
Hoving, Van der Meer, Volkova y Frings-Dresen, 2010;
McSharry, Moss-Mottis y Kendrick, 2011).

Existen instrumentos en nuestro pais, como se indicaba
anteriormente, desarrollados para evaluar el constructo RE
(el Iilness Perception Questionnaire, IPQ-version espasiola de Belén-
dez-Vazquez et al., 2005; el CCRE que es la version espafiola
del IMIQ-Implicit Models of 1llness Questionnaire- de Van der
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Hofstadt y Rodriguez-Marin, 1997). Sin embargo, éstos
muestran una serie de limitaciones (como la escasa defini-
ci6n de los componentes, la traduccién de los items y la va-
lidacion a través unicamente del analisis factorial, el uso de
muestras de participantes sanos en lugar de enfermos, etc.),
que hacen insatisfactorios, en nuestra opinion, los resultados
de la medicién. De ahf surge inicialmente la necesidad de
elaboracién de una nueva escala, la escala ERCE (De los
Santos-Roig, 2009), formada por cinco sub-escalas que ver-
san sobre sus componentes “cognitivos” (a saber, la zdentidad
o sintomas caracteristicos de la enfermedad, cusas de la
misma, control sobre ella, consecuencias en distintas facetas de la
vida de la persona y curso temporal). No se aborda en esta es-
cala, por tanto, la parte “emocional” de la representacion,
contemplada también en el modelo pero cuya definicién y
concrecion tedrica hasta ahora no ha resultado suficiente,
desde nuestro punto de vista, para que pueda iniciarse el
proceso de medicion.

En un trabajo previo a éste (De los Santos-Roig y Pérez-
Meléndez, 2013) se presento la justificacion tedrica, la defi-
nicién semantica del constructo, las Tablas de Especificacio-
nes del Test y de los ftems de la escala, se mostraron los
primeros elementos desarrollados y su evaluacién por parte
de expertos (juicio sobre los items), asi como la puesta a
prueba con pequefias muestras de pacientes. Una vez con-
cluido sobre este andlisis de tipo cualitativo, se realiz6 el ana-
lisis sobre la calidad métrica de los mismos.

El presente trabajo tiene como objetivo mostrar los re-
sultados del analisis de items, del analisis factorial explorato-
rio y las evidencias de fiabilidad, asi como comentar las con-
clusiones que se alcanzaron. No debe olvidarse, sin embat-
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go, que se trata de un trabajo basado en el anterior y que es
continuo a éste, ni dejar de considerarse que ambos forman
un todo relativo al desarrollo de la Escala ERCE.

El analisis de items se va a presentar desde una perspec-
tiva clasica (descriptivos, homogeneidad y discriminacion).
Después se procederd a mostrar la estructura factorial de
las escalas de consecuencias y control/ cura pot separado, ya que
son escalas independientes no sumativas, en las que lo que
interesa comprobar es si los items se agrupan reproduciendo
las definiciones (componente y subcomponentes). El objeti-
vo de este analisis factorial no es mas que el obtener eviden-
cias de validez de contenido o, dicho de otro modo, si los
items representan el contenido a partir del cual se han defi-
nido estos dos componentes del constructo. Para el resto no
se ha contemplado este tipo de analisis, dada la peculiar na-
turaleza de los items que las componen. Por dltimo se mos-
traran las evidencias de fiabilidad que se obtuvieron para
todas las escalas.

Método

Participantes

Para el estudio se accedié a la poblacion de pacientes
diabéticos que acudian al Hospital de Dia del Servicio de
Endocrinologfa del Hospital Universitario San Cecilio (Gra-
nada). Se obtuvo una muestra ¢/nica incidental, compuesta
por aquellos pacientes ingresados durante los meses de Fe-
brero de 2008 a Marzo de 2009 que voluntariamente quisie-
ron participar y que cumplian ciertos requisitos para su in-
clusién; que fueran Tipo 1 (menos frecuentes en la pobla-
cion de diabéticos), sin complicaciones, insulino-
dependientes, sin otras patologfas o psicopatologias, mayo-
res de edad y con al menos un aflo de evolucién de la en-
fermedad.

Finalmente, la muestra se conformé de un total de 136
diabéticos Tipo 1, de los que un 51.5% eran hombres. La
edad de los participantes estuvo comprendida entre los 18 y
los 68 afios, con una media de 34.14 (DT = 9.27). Por otro
lado, el 36.8% tenfa estudios secundarios y el 34.6% univer-
sitarios. Del total de 136 pacientes, 63 de ellos dieron su
conformidad para volver a contestar los cuestionarios en la
fase del re-test. De ahi que estos analisis se presenten poste-
riormente con un tamafo muestral mas pequefio.

Instrumentos

Los participantes cumplimentaron un cuadernillo com-
puesto por las cinco sub-escalas no sumativas que forman la
ERCE (De los Santos-Roig, 2009). La primera es la escala de
identidad, que consiste en un listado de 20 sintomas a marcar
en caso de presencia, junto a una pregunta sobre la frecuen-
cia de su relacién con la diabetes (70, a veces, s7). La escala can-
sal consta de otro listado de 7 posibles causas, en este caso
atribuibles al origen de la enfermedad (causas medioambientales,
psicologicas, biologicas, entre otras), asi como 10 situaciones
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antecedentes a las crisis de hiper/hipoglucemia. Las escalas de
consecuencias (16 items), control/ cura (12 items) y curso (2 items),
se responden a través de otra escala likert que, para las dos
primeras, es de 5 alternativas (cuyas etiquetas varfan en gra-
do, desde nada a mucho, en funcién de la pregunta), y que
para los items del curso tiene 3 y 4 alternativas, respectiva-
mente.

No hay ningin item inverso y la interpretacion de las
puntuaciones se realizarfa de modo que a mayor cantidad de
sintomas que el paciente relaciona con la enfermedad, mayor
identidad de la misma. Es necesario hacer hincapié¢ en la nece-
sidad de separar la cantidad de sintomas (en numero), de la
relacién de éstos con la diabetes (es decir, de todos los mar-
cados, ¢cudles se relacionan siempre, a veces o nunca con la
diabetes?). Esta distincién ha sido enfatizada por otros auto-
res con objeto de distinguirla de constructos tales como, por
ejemplo, la hipocondria (Hagger y Orbell, 2003). Las causas,
que se separan en dos bloques; del origen y situacionales, se
interpretarfan de manera distinta. Las del origen de la enfer-
medad no serfan sumativas (el paciente marca la o las que
atribuye al origen de ésta). Las causas situacionales, que pro-
vocan crisis de hiper e hipoglucemia, si podrian sumarse si
se quisiera realizar algin tipo de diagndstico. Asi, a mayor
cantidad, mas situaciones que el paciente reconoce como
desencadenantes/causas de malestar. En este trabajo, ambos
bloques de causas se van a considerar por separado y nunca
de forma sumativa. Por Gltimo, las consecuencias, €l control/ cura
y el curso, se interpretan como que a mayores puntuaciones
en consecuencias mas impacto en la vida del paciente, a me-
notes puntuaciones en control menor percepcioén de capaci-
dad de control sobre la misma y mayores puntuaciones en
curso indicarfan una percepcion de la enfermedad con ten-
dencia a empeorar con el paso del tiempo y muy duradera.

Procedimiento

La recogida de datos se llevé a cabo en la sala de educa-
ci6n diabetologica del Hospital de Dia y el procedimiento
fue igual para todos los participantes durante todo el tiempo
que durd la recogida de datos. Hay que indicar que el comité
ético del hospital dio su aprobaciéon para la realizacién del
estudio y siempre se pidié al paciente su consentimiento
firmado, ademas de garantizatle la confidencialidad de las
respuestas a través del anonimato.

Analisis de datos

En las escalas de Identidad y Caunsas de la enfermedad, al
tratarse de listados, el analisis de los ftems se centrd exclusi-
vamente en la frecuencia de eleccion. Las respuestas a los
items de las escalas de consecuencias, control-cura 'y curso, fueron
analizadas descriptivamente y también se estudié su homo-
geneidad (correlacion item-total corregida) asi como su capacidad
de discriminacién. Este dltimo anlisis es, a nuestro juicio,
imprescindible y muy informativo, ya que permite compro-
bar item a item la capacidad de discriminar entre petfiles ra-
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dicalmente distintos en el modo de representar la enferme-
dad. En este momento ésta puede parecer una cuestion irre-
levante cuya importancia estara, sin duda, en los estudios
posteriores sobre la validez de las puntuaciones en la escala.
Sin embargo, se ha incluido ya que tenia perfecta cabida
desde un punto de vista exploratorio en general y, en parti-
cular, desde el anilisis de items.

Como ahora se verd, también se realizé un analisis fac-
torial exploratorio (AFE) sobre la matriz de correlaciones
policéricas utilizando minimos cuadrados ponderados
(WLSM) y rotacion Oblimin. El objetivo de este analisis fue
el de comprobar si los items de las escalas de consecuencias y
control/ enra teproducian la estructura de sus respectivas defi-
niciones. Se eligi6 este tipo de rotacién ya que se presupone
que los sub-componentes no son ortogonales.

Finalmente, en el estudio de las evidencias de fiabilidad,
se utiliz6 el test-retest (y las discrepancias, que mas adelante se
explicardn) para comprobar la estabilidad de las puntuacio-
nes en el tiempo, asi como la consistencia interna mediante el
coeficiente alfa de Cronbach en aquellas escalas en que esto
fuera posible.

Para todo se us6 el programa SPSS (v.15), excepto en el
AFE, que fue realizado con el programa MPlus (v.5.1.).

Resultados

En todas las tablas de resultados, se hace referencia a los
items mediante una etiqueta. En caso de querer consultar el
contenido de un item concreto véase el Anexo, donde se
presenta la ERCE completa (items e instrucciones para las
cinco escalas).

Frecuencias de eleccion de los items de las escalas
de Identidad y Causas

En la Tablas 1 y 2 aparecen los resultados sobre las fre-
cuencias de respuesta para los elementos de las escalas de
Ldentidad y Cansas.

La informacién obtenida indica cémo todos los sintomas
de la escala de identidad han sido elegidos (Tabla 1) y como
para la mayorfa de ellos las respuestas sobre su relacion con
la enfermedad ha mostrado suficiente variabilidad. Sobre la
escala de causas (Tabla 2), los resultados indican que todas
(del origen de la enfermedad y situacionales) han sido se-
leccionadas, aunque algunas son mas frecuentemente elegi-
das que otras.

Resultados sobre los estadisticos basicos, homoge-
neidad y discriminacién de los items de consecuen-
cias, control-cura y curso

Lo que se observa en la Tabla 3 para los {tems de la esca-
la de consecuencias es que todas las opciones de respuesta
de la escala tipo Likert han sido elegidas en la totalidad de los
items, la mayorfa de las medias estan en torno al valor central,
la desviacion tipica en torno a 1 y los indices de asimetria son
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significativos en algunos casos (C.Sitomas2, C.Curso2,
C.Control2, C.Futurol, C.Futuro2). En lo que se refiere a la cur-
tosis, aparece significativa en muchos de los items, donde se
encuentra una distribucion platicurtica.

Tabla 1. Frecuencias de respuesta a los items de la escala de identidad

Sintomas Presente Si A veces No

1 Sudoracién 79.7%  69.8% 26.4%  3.8%

2 Temblores 71.4%  821% 17.9% -

3 Nerviosismo 51.9%  24.6% 43.5%  31.9%

4 Hambre 68.4%  63% 31.5%  5.4%

5 Debilidad 55.6%  62.5% 33.3%  4.2%

6 Palpitaciones 36.1%  58.3% 33.3%  8.3%

7 Ardores 26.3%  20% 11.4%  68.6%

8 Hormigueo 39.1%  76.9% 17.3%  5.8%

9 Nauseas 18% 54.2% 25% 20.8%

10 Dolor de cabeza 57.1%  33.3% 46.7%  20%

1 Dificultad para hablar 27.1%  82.9% 14.3%  2.9%
0 moverse

12 Agresividad 31.6%  57.1% 35.7%  7.1%

13 Problemas paraver 42.9%  61.4% 28.1%  10.5%
bien

14 Desorientacion 241%  83.9% 12.9%  3.2%

15 Mareo 47.4%  T72.6% 22.6%  4.8%

16 Cansancio o sueno  70.7%  49.5% 43% 6.5%

17 Mucha sed, boca seca 64.7%  78.6% 21.4% -

18 Respiraciones rapidas 16.5%  57.1% 23.8%  19%
y profundas

19 Piel seca 34.6%  41.3% 17.4%  41.3%

20 Otros 5.3% 66.7% 16.7%  16.7%

Tabla 2. Frecuencias de respuesta a los items de la escala causal.
Causas del origen Frecuencia de

eleccion

1 CC. Medioambientales 5.1%
2 CC. Biolégicas 71.3%
3 Estilos Vida 27.2%
4 CC. Psicolégicas 22.1%
5 Atencion Médica 8.8%
6 CC. Sobrenaturales 8,1%
7 Otras 1.5%
Causas situacionales // //

1 Mal dia 34.6%
2 Dormir mucho/poco 23.5%
3 Saltar T'to. 52.2%
4 Saltar dieta 81.6%
5 Mucho/poco ¢jetcicio 70.6%
6 Malos momentos 44.1%
7 Preocupaciones 61%

8 Situacién Estresante 72.8%
9 Desanimado, triste, solo 31.6%
10 Otras 0.7%

En la escala de control/cura, los resultados indican
que casi todos los items presentan respuestas agrupadas en
torno a dos o tres valores de la escala (3, 4 y 5), quedando
los valores del otro extremo sin apenas respuestas. De ahi
que se observen también desviaciones tipicas por debajo de 1y
asimetria significativa en muchos de los items (ContPersl,
ContPers2, ContPers3, ContItol, Contlto3, ContOtrol y Cura).
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En lo que respecta a la currosis, la forma de la distribucion
que adoptan los items es la de la curva normal.

En el caso de los items sobre el curso, se encuentra que
el item duracin presenta casi todas sus respuestas en el ex-
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tremo superior de la escala (que va de 1 a 3). En el item evo-
Incidn las respuestas estan mds repartidas, pero también existe
asimetria’y curtosis.

Tabla 3. Frecuencias de respuesta ¢ indices descriptivos de los items de consecuencias, control/ cura y curso.

Consecuencias 1 2 3 4 5 Min Mix Media D.T. Mdn Mo As Cr
C.Sintomas1 (Familia) 11 22 4 32 30 1 5 3.35 1.22 3 3 -.235 -.841 (%)
C.Sintomas2 (R.Sociales) 45 39 33 14 5 1 5 2.22 1.12 2 1 .606 (*) -454
C.Sintomas3 (Trabajo) 13 36 39 31 16 1 5 3.00 1.16 3 3 .071 -.848 (%)
C.Sintomas4 (Personales) 15 27 32 40 20 1 5 3.17 1.23 3 4 -211 -.953 (%)
C.Cursol (Familia) 17 27 40 34 18 1 5 3.06 1.21 3 3 -.103 -.881 (%)
C.Curso2 (Rel. Sociales) 44 35 44 1 2 1 5 2.20 1.03 2 1 352 (%) -717 (%)
C.Curso3 (Trabajo) 17 36 39 28 15 1 5 291 1.19 3 3 120 -.852 (%)
C.Curso4 (Personales) 18 34 29 35 19 1 5 3.02 1.27 3 4 -020  -1.100 (*)
C.Controll (Familia) 28 28 38 25 17 1 5 2.81 1.30 3 3 1220 -1.031 (%)
C.Control2(Rel. Sociales) 46 42 35 1 2 1 5 2.12 1.02 2 1 .549 (%) -459
C.Control3 (Trabajo) 24 28 39 27 17 1 5 2.88 1.27 3 3 .057 -.986 (%)
C.Control4 (Personales) 21 33 33 29 19 1 5 2.94 1.28 3 2 069 -1.064 (%)
C.Futurol (Personales) 1 9 32 50 43 1 5 3.92 .94 4 4 -.554 (%) -.331
C.Futuro2 (Familia) 4 16 34 45 37 1 5 3.69 1.08 4 4 -.506 (*¥) -.489
C.Futuro3 (Trabajo) 12 28 38 31 27 1 5 3.24 1.23 3 3 - 117 -.966 (%)
C.Futuro4 (Rel.Sociales) 32 34 33 23 13 1 5 2.63 1.27 3 2 297 -967 (%
Control/Cura 1 2 3 4 5 Min Mix Media D.T. Mdn Mo As. Cr
Cont.Enf (General) 2 9 54 55 16 1 5 3.54 .84 4 4 -.254 227
Cont.Sint (General) 2 18 59 48 9 1 5 3.32 .84 3 3 -.145 -.062
Cont.Pers1 (Personal) 15 54 67 3 5 4.38 .67 4 5 -.647 (%) -.666
Cont.Pers2 (Personal) 2 8 28 61 37 1 5 3.90 91 4 4 - 741 (%) 418
Cont.Pers3 (Personal) 6 11 47 64 6 1 5 3.39 .87 4 4 -.867 (%) 790 (*)
Cont.Pers4 (Personal) 3 15 58 50 10 1 5 3.36 .85 3 3 -271 165
Cont.Ttol (Tratamiento) 1 23 65 47 2 5 4.16 72 4 4 -374 (%) -.594
Cont.Tto2 (Tratamiento) 1 13 82 40 2 5 4.18 .62 4 4 -.334 .330
Cont.Tto3 (Tratamiento) 1 12 70 52 2 5 4.28 .65 4 4 -.526 (%) .079
Cont.Otrol (Otros) 1 8 30 51 46 1 5 3.97 93 4 4 -.627 (%) -191
Cont.Otro2 (Otros) 1 14 43 51 26 1 5 3.64 93 4 4 -.234 -.534
Cura 71 30 19 1 5 1 5 1.88 1.14 1 1 1.148 (%) .340
Curso 2 3 4 // Min Mix Media D.T. Mdn Mo As Cr
Duracién 1 9 126 // /) 1 3 291 29 3 3 -3914 (%) 16172 (%)
Evolucién 26 10 60 40 // 1 4 2.83 1.05 3 3 -.667 (%) -731 (%
(*)p <.05

En lo se refiere a la homogeneidad de los items, se ob-
serva en la Tabla 4 cémo las correlaciones item-total cotre-
gidas son adecuadas para la mayoria de los items (por enci-
ma de .30), excepto el algunos items de la escala de con-
trol/ enra que se sepatan ligeramente del criterio, aunque no
de forma significativa (p>.05 en todos los casos).

En cuanto a la capacidad de discriminacion del item,
teniendo en cuenta los grupos extremos de puntuaciones to-
tales en la escala (superando y por debajo de los percentiles
73y 27, respectivamente), se observa que absolutamente to-
dos los items tienen la capacidad de discriminar entre los

grupos.

Analisis de Factorial Exploratorio (AFE) para la es-
cala de consecuencias y la de control/cura

Como puede apreciarse en la Tabla 5, los resultados indi-
can que los items se agrupan en tantos factores como sub-

componentes fueron especificados en su respectiva defini-
cion.

En la escala de consecuencias la prueba de adecuacion
muestral Kaiser-Mayer-Olkin es .85 y el indice de esfericidad
de Barlett es significativo (p < .00). El anilisis con rotacién
Oblimin ofrece una salida con 4 factores que explicarian el
76.01% de la varianza. El Factor I agrupa items de conse-
cuencias familiares, el Factor II agrupa conjuntamente, sin
distinguir entre ellas, las consecuencias personales y laborales. E1
Factor III agrupa a las consecuencias en las relaciones sociales,
y finalmente, el Factor IV agrupa a los items relativos a con-
secuencias de todo tipo, pero con la particularidad de ser
consecuencias futuras. El item “conscon3”, de consecuencias labo-
rales, satura mas en este factor que en ninguno, pero siendo
sus saturaciones similatres también en el Factor II, se ha in-
cluido en este dltimo por su proximidad semantica con el
resto de los items.
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Tabla 4. Otros descriptivos y correlacién Item-Total Corregida.

Consecuencias Correlacion

Item-Total Corregida MP27 MP75
C. Sintomas1 516 2.54 4.05*
C. Sintomas?2 .619 1.45 3.02*
C. Sintomas3 .634 2.02 3.94%
C. Sintomas4 .656 2.02 4.00*
C. Cursol .628 2.14 3.86*
C. Curso2 .663 1.40 3.00*
C. Curso3 .682 1.85 3.91*
C. Curso4 .651 1.88 3.91*
C. Controll .621 1.88 3.75*
C. Control2 .683 1.42 3.02*
C. Control3 736 1.74 4.19*
C. Control4 .678 1.88 3.97*
C. Futurol 579 2.94 4.69*
C. Futuro2 554 2.62 4.47*
C. Futuro3 502 211 4.33*
C. Futuro4 562 1.51 3.77*
*5<.05

Correlacion

Control/Cura Item-Total Corregida MP27 . MP73
Cont.Enf 384 2.97 4.02*
Cont.Sint 317 2.75 3.61%*
Cont.Pers1 .395 4.00 4.80*
Cont.Pers2 473 3.25 4.41%*
Cont.Pers3 .365 2.91 3.77*
Cont.Pers4 .342 2.83 3.72%
Cont.Ttol .295 3.86 4.41%*
Cont.Tto2 .283 3.97 4.44*
Cont. Tto3 273 4.05 4.55*
Cont.Otrol .286 3.41 4.41%*
Cont.Otro2 .345 3.11 4.25%
Cura 211 1.13 3.05%
Curso MP27 MP73
Duraciéon _ 2.76 3.00*
Evolucion _ 1.41 4.00%*
* 5 <05

Para la escala de control/ cura, los indices iniciales son de
.63 para la adecuaciéon muestral y la prueba de esfericidad
significativa también, como en el caso anterior. En este caso,
el analisis factorial resulta en un modelo formado por 3 fac-
tores, que explicarfan un 51.58% de la varianza. El Factor I
agrupa los items de control general, personal y la cura, el Factor
IT los del control de otras personas y el Factor III incluye los
items del control a través del #ratamiento.

Para el analisis de la fiabilidad se realiz6 el fest-retest con
tres dfas de margen entre una aplicacién y otra. Sélo una
parte de la muestra total (# = 63) accedi6 a volver a cumpli-
mentar los instrumentos. En los analisis se incluy6: la corre-
Iacion entre el test y el re-test de las puntuaciones totales en
las escalas cuantitativas, discrepancias en la eleccion en las
escalas cualitativas, la correlacion intrasujeto considerando
todos los items de la escala y la consistencia interna (« de
Cronbach).
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Tabla 5. Resultados del Analisis de Factorial Exploratotio con rotacién
Oblimin.

Factor
CONSECUENCIAS I 1I 111 v
Familia conssil 0.841
Familia conscur! — 0.832
Familia conscon! — 0.643
Futuras Familia consfu2 0.680 0.583
Trabajo conssi3 0.693
Trabajo conscur3 0.733
Trabajo conscon3 0.629 0.663
Personales  conscond 0.759
Personales  conssi4 0.798
Personales  conscurd 0.819
Relaciones  conssi2 0.768
Relaciones  conscur? 0.872
Relaciones  conscon2 0.944
Futuras Personales  consful 0.695
Futuras  Trabajo consfu3 0.868
Futuras Relaciones  consfud 0.623
Factor
CONTROL/CURA I 1I 111
General contrenf 0.604
General controsi 0.567
Personal contper? 0.508
Personal contper2 0.549
Personal contper3 0.532
Personal contperd 0.457
Tratamiento contttol 0.473
Tratamiento conttto? 0.618
Tratamiento conttto3 0.594
Otros conotrol 0.653
Otros conotro2 0.823
Cura cura 0.371

Estabilidad de las puntuaciones: test-retest y dis-
crepancias

En la escala de identidad se obtuvieron indicadores de
la estabilidad significativos tanto en el nimero total de sintomas
como en las puntuaciones sobre la relacion sintoma-enfermedad
(re = .75y 1 = .80, respectivamente). Dicho esto, se podtia
cuestionar que el primero sea un dato suficiente por no tra-
tarse de la estabilidad especifica de la escala en relacién a los
sintomas concretos, sino al nimero. Por eso, en segundo lu-
gar, se realizé también el test-retest de los sintomas concre-
tos, analizando las discrepancias en la eleccién de los mismos.
De la misma manera se procedié a analizar la estabilidad de
las causas que componen la sub-escala Causal (discrepancias
en la eleccion de las causas entre las dos aplicaciones de la
prueba). En la Tabla 6 aparecen los resultados.

En la mayoria de los sintomas de la escala de identidad
no existen discrepancias resaltables. Como se observa en la
Tabla 6, la discrepancia promedio de la escala es del 13.2%.
En lo que a las causas se refiere ocurre exactamente igual;
en términos generales podemos decir que estas respuestas
muestran también estabilidad a lo largo del tiempo, ya que
en promedio esta discrepancia no llega a alcanzar el 15%.
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Tabla 6. Discrepancias en los sintomas de la escala de identidad y en las cau-
sas de la escala cansal
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Tabla 7. Correlaciones intrasujeto entre el Test y el Retest para todos los
items

Sintomas  Respuestas % Causas Respuestas %
discrepantes Generales  discrepantes
1 6 11.3 1 4 7
2 8 15.1 2 5 8.8
3 12 22.6 3 1 19.3
4 9 17 4 6 10.5
5 17 32.1 5 3 53
6 9 17 6 2 3.5
7 7 13.2 7 1 1.8
8 8 15.1 Situaciones  Respuestas %
antecedentes discrepantes

9 7 13.2 1 1 19.3
10 3 5.7 2 12 211
11 8 15.1 3 6 10.5
12 9 17 4 10 17.5
13 8 15.1 5 13 22.8
14 6 11.3 6 15 26.3
15 7 13.2 7 18 31.6
16 13 24.5 8 13 22.8
17 10 18.9 9 8 14
18 12 22.6 10 3 5.4
19 9 17 Discrepancia media en la escala
20 5 9.4 =14.55%

Discrepancia media en la es-
cala = 13.2%

Test-Retest para las escalas cuantitativas (consecu-
encias, control-cura y curso)

Las correlaciones test-retest que se han obtenido para las
escalas de consecuencias, control/ cura 'y cunrso indican que las pun-
tuaciones se mantienen moderadamente estables a lo largo
del tiempo (rr = .63, 1 = .08, rr = .81, respectivamente).
Todas las correlaciones son significativas (p < .01).

Test-Restest intrasujeto

Observando la Tabla 7, se puede comprobar cémo las co-
rrelaciones se encuentran en un rango que va desde .70 a .99.
Se podria decir que, en general, los datos indican que las res-
puestas individualmente consideradas se mantienen estables
en el tiempo.

Consistencia interna: sub-escalas de consecuencias
y control-cura

Finalmente, los resultados sobre la consistencia interna
indicaron un o« = .91 y «=.68, respectivamente. Ambas esca-
las tienen un numero diferente de items (16 y 12, respecti-
vamente), lo que hace que los indices no sean comparables.
Sin embargo, se podria decir que la escala de consecuencias pre-
senta mayor consistencia interna que la de control/ cnra, que
ha resultado por debajo de .70. Recuérdese que algunos de
sus ftems mostraban una correlacién item-total (corregida)
menor de .30.

Sujetos R..: ToDA EScALA Sujetos R..: ToDA ESCALA
1 92 28 .93
2 .95 29 .93
3 .93 30 .93
4 .87 31 .96
5 73 32 .99
6 .90 33 97
7 92 34 91
8 .90 35 74
9 .81 36 91
10 .93 37 .88
11 .95 38 .89
12 .87 39 94
13 .90 40 .89
14 92 41 .87
15 .87 42 92
16 .95 43 94
17 .87 44 .90
18 .88 45 .88
19 94 46 .89
20 .80 47 94
21 .90 48 .85
22 .84 49 92
23 .90 50 97
24 74 51 91
25 92 52 .96
26 92 53 .88
27 91 54 .88

0.90

Promedio de correlaciones

Conclusiones

Como ya se ha podido comprobar se han hecho distintos
analisis para obtener informacién sobre el comportamiento
estadistico de los elementos que fueron elaborados tras las
especificaciones del test y de los items. Asi, en lo que se re-
fiere a las escalas de identidady causas, la informacién ob-
tenida indica la adecuacién de los items desarrollados. Parece
que los indicadores que se han elegido para representar las
definiciones son acordes a éstas. Aunque se ha observado
cémo hay sintomas mas o menos frecuentes, asi como atri-
buciones causales mds o menos comunes esto es, en princi-
pio, esperable si consideramos la enfermedad de que se trata.
Sin embargo, realizar un analisis de los items considerando
cada causa/sintoma individualmente y obtener resultados en
relacion a otras variables puede ser de gran interés para ob-
tener mas informacién sobre su comportamiento y también
sobre la validez de las definiciones, tal y como se ha apunta-
do (De los Santos-Roig, Pérez, Ruiz-Gonzalez, Guardia-
Archilla y Martinez-Garcfa, 2010; Ruggiero, Goodie y Mo-
rris, 1999). Quizas eso deba ser tenido en cuenta en futuros
trabajos.

Los {tems de la escala de consecuencias son los que
mejores resultados han mostrado. De hecho, se puede con-
cluir que casi todos los de esta escala presentan unos indices
descriptivos adecuados: variabilidad en la frecuencia de res-
puestas a cada uno de los valores de la escala tipo Likert a la
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que van asociados, medias cercanas al punto medio, desvia-
ci6n tipica por encima de 1, relacién con los items de su es-
cala, distincién entre grupos de puntuaciones extremas, etc.

Los resultados de los descriptivos para los items de con-
trol/cura y curso han podido resultar mas llamativos (por
su variabilidad mas baja, fundamentalmente). La mayoria de
los items no presentan elecciones en todas sus posibles res-
puestas. La media, mediana y moda, indican que las respues-
tas de casi todos los items se alejan del punto central de la
escala, asi como su desviacion tipica es pequefia, ya que to-
das las respuestas se encuentran distribuidas entre tres valo-
res (3, 4 y 5 generalmente). La explicacion sobre esto podria
estar en que la mayorfa de las personas diabéticas de la
muestra, cuando responden a estos items, parten de la base
de cierto control percibido sobre la enfermedad (del tipo que
sea y referida al aspecto que sea) ya que sus respuestas casi
siempre estan por encima de 3 puntos. Son muy pocos los
participantes que contestan que perciben algo o ningin con-
trol. Estas personas que asisten a programas de Educacién
Diabetoldgica conocen perfectamente la importancia que las
estrategias de auto-cuidado asi como la auto-administraciéon
del tratamiento tienen en el control de su enfermedad. Otra
cosa es como, y durante cuanto tiempo lo lleven a cabo
(Knight, Dornan y Bundy, 2006). De todas formas, aunque
la explicacién pudiera estar en las caracteristicas de la mues-
tra, no hay que perder de vista que trabajamos con unos
items iniciales y que se trata de los primeros analisis explora-
torios sobre su comportamiento. Ademas, no hay que olvi-
dar que en alguno de los items las correlaciones con el total
de la escala han resultado por debajo de .30, aunque no sig-
nificativamente. Esto puede estar indicando que los sub-
componentes del control son independientes entre si, e in-
cluso que seria necesario considerar la pertinencia de incluir
un mayor nimero de items.

Por su parte el analisis factorial exploratorio ha permiti-
do corroborar la estructura de la definicién, tanto de las con-
secuencias, como del control. Exceptuando un item de la es-
cala de consecuencias (“conscon3”) que ha saturado ligeramen-
te mas en otro factor que en el suyo propio, lo mas resaltable
es la aparicién de un factor que agrupa los items de consecuen-
cias laborales y personales. Analizado con detenimiento el con-
tenido de los items, no tenemos una explicacion mas alla de
la pura especulacién para dar respuesta a este resultado. Por
su parte, ocutre algo similar en la escala de control/ cura. En
este caso, aparece un factor (Factor I) que agrupa a los items
de control general, personal y cura lo que nos lleva a reflexionar
sobre qué puede estar primando a la hora de responder a
ambos (el contenido semantico, el orden de los items en la
escala, etc.). Como el AFE puede cambiar al variar la mues-
tra y, considerando que se ha tratado sélo de una explora-
ci6n inicial para comprobar la definicién, no iremos mas alla
en la interpretacion de los resultados. Se dejard asi a expen-
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sas de contar con un tamafio muestral mayor para poder rea-
lizar un analisis factorial confirmatorio, lo que sin duda ayu-
dara a interpretar el porqué de esos resultados y, también, a
corroborar lo propuesto en las definiciones. Al hilo de esto
no se quiere acabar sin decir que serfa necesario utilizar otro
tipo de muestras para comprobar si lo que se pretende son-
dear estda suficientemente representado en los items
(Landsheer y Boeije, 2010) y, sobre todo, cémo son com-
prendidos y/o procesados éstos por el que contesta la prue-
ba, como han planteado algunos autores (French, Cooke,
McLean, Williams y Sutton, 2007; Van Oort, Schréder y
French, 2011). En definitiva, no hay que perder de vista el
contenido del item y los procesos que se ven implicados al recoger
informaciéon mediante el auto-informe. Lo que esta claro es
que el uso de metodologias aplicadas a la elaboracién de ins-
trumentos, como las entrevistas cognitivas o los métodos de
pretest cognitivo (Castillo-Diaz, Padilla-Garcfa, Goémez-
Benito y Andrés-Valle, 2010; Drennan, 2003; Willis, 2004),
podrian ser de muchisima utilidad para mejorar el proceso
de construccion de ftems asi como el analisis de éstos.

Por ultimo, la fiabilidad ha sido estimada a través de di-
versas estrategias. Por un lado, los analisis sobre la estabili-
dad a través del test-retest, han resultado ser adecuados para
todas las escalas analizadas (identidad (niimero de sintomas), conse-
cuencias, control cura 'y curso). De hecho, los resultados fueron
similares a los obtenidos con otros instrumentos que miden
la RCE, como el IPQ-lllness Perception Questionnaire- en su ver-
sion original, en la revisada y en la breve (Broadbent, Petrie,
Main y Weinman, 2006; Moss-Mortis et al., 2002; Weinman,
Petrie, Moss-Mortis y Horne, 1996), asi como en su version
espafiola (Beléndez-Viazquez et al.,, 2005). Igual ocurre con la
consistencia interna (a través del affa de Cronbach), que ha si-
do estudiada en las escalas de consecuencias y control/ cura, obte-
niéndose valores adecuados y comparables a los de los traba-
jos citados anteriormente. Finalmente se ha analizado la fia-
bilidad de toda la escala (considerando las cinco sub-escalas
conjuntamente), teniendo en cuenta todos sus items, para
cada participante individualmente (test-retest intrasujeto). Se
puede concluir que, en general, se encuentran datos que in-
dican la estabilidad de las puntuaciones a lo largo del tiempo.

En definitiva, parece que el proceso de construccion de
items a partir del establecimiento de la definicién operativa
del constructo Representacion de la Enfermedad (De los Santos-
Roig y Pérez, 2013) ha resultado adecuado, y se puede con-
siderar que la primera version de la ERCE cumple con los
criterios establecidos en cuanto al comportamiento de los
items y a la fiabilidad de las puntuaciones. Quedarian por
discutirse las evidencias obtenidas sobre la validez de esas
puntuaciones, pero éstas seran objeto de andlisis y comenta-
rio en futuros trabajos (mientras tanto, los interesados pue-
den consultar las conclusiones en este sentido en De los

Santos-Roig, 2009).
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Anexo. Version de la ERCE tras el analisis de items

[ESCALA IDENTIDAD]|

A continuacién aparece una lista con una serie de sintomas. Queremos que nos indiques cuales de ellos ESTAN PRESEN-
TES EN TU VIDA, es decir padeces FRECUENTEMENTE, AUNQUE NO SEA DIARIAMENTE. Para ello, marca con
una cruz la casilla que aparece junto a cada uno. Posteriormente, sobre cada sintoma marcado, queremos que nos indiques si
crees que esta relacionado o no con TU DIABETES. Si tienes alguna duda, levanta la mano y te atenderé de inmediato.

MARCA CON UNA CRUZ L.:Crees que los sintomas que has marcado estan relacionados con TU Diabetes?
Sudoracion SI NO A VECES
Temblores SI NO A VECES
Nerviosismo SI NO A VECES
Hambre SI NO A VECES
Debilidad SI NO A VECES
Palpitaciones SI NO A VECES
Ardores SI NO A VECES
Hormigueo (en la boca, en los hombros, etc.)  SI NO A VECES
Nauseas SI NO A VECES
Dolor de cabeza SI NO A VECES
Dificultad para hablar o moverse SI NO A VECES
Agtesividad SI NO A VECES
Problemas para ver bien SI NO A VECES
Desotientacion SI NO A VECES
Mareo SI NO A VECES
Cansancio o suefio SI NO A VECES
Mucha sed, boca seca SI NO A VECES
Respiraciones rapidas y profundas SI NO A VECES
Piel seca SI NO A VECES
Otras SI NO A VECES
[ESCALA CAUSAL

Como sabes, las enfermedades pueden estar causadas por diversos factores o situaciones. Ahora queremos que nos indiques,
de todas las causas que se enumeran a continuacién, aquéllas que tii crees que han favorecido que tu enfermedad se desarro-
llara en un principio, es decir, que tii consideres que fueron las que participaron en el origen de tu enfermedad. Después, que-
remos que pienses en los sintomas y en cuales de las causas que aparecen pueden, a tu juicio, desencadenar o estar presentes
en la aparicién de los sintomas que habitualmente padeces. Para ello, junto a cada causa aparece una casilla. Marca con una
cruz la causa que creas esta relacionada con el origen de la enfermedad o con la aparicién de sintomatologia. Por supuesto, si
no crees que esa causa tenga nada que ver ni con la enfermedad ni con los sintomas, déjala sin tachar. Si tienes alguna duda,
levanta la mano y te atenderé de inmediato.

ENFERMEDAD

Causas Medioambientales (polucién, agentes téxicos, etc.)
Causas Biologicas (Edad, Hereditaria, Virus, Enfermedades, etc.)
Estilos de Vida (Habitos de vida, de comida, de suefio, rutina de trabajo, etc.)

Causas Psicolégicas (Estrés, la manera de tomarse las cosas, las preocupaciones, etc.)

Atencién Médica (Escasa prevencion de enfermedades, no hacerte chequeos médicos, no seguir las recomendaciones, malas condicio
nes de salud, etc.)

Causas Sobrenaturales (Dios, el destino, el mal de ojo, etc.)
OBEAS. v, INDICA CUAL O CUALES
SINTOMAS

Haber tenido un mal dia
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Haber dormido mucho o poco

Haberse saltado el tratamiento

Haberse saltado la dieta (por no comer o comer demasiado o inadecuadamente)
El haber hecho mucho o poco ¢jercicio ese dia

El estar pasando por malos momentos

El estar preocupado por alguna razén (familiar, laboral, etc.)

El estar pasando por una situacion estresante (en casa, en el trabajo, etc.)

El estar desanimado, triste, sentirse solo, sin fuerzas, etc.

OFEAS. e, INDICA CUAL O CUALES

[ESCALA CONSECUENCIAS|

Ahora, nos interesa saber cuales son las consecuencias que la Diabetes tiene sobre ti y para ello vamos a centrarnos en este
momento SOLO en un aspecto de ésta. Concretamente queremos que pienses en TUS SINTOMAS, y en qué consecuencias
tienen éstos sobre ti o sobre tu vida Cuando hablamos de sintomas nos referimos a aquellos propios de la enfermedad que
aparecen en tu dia a dia. Sabemos que hay momentos del dia en los que te encuentras mal (temblores, mareo, sudoracion, etc)
y, por ejemplo, te despiertas en medio de la noche, o momentos en los que debes dejar de hacer lo que estabas haciendo hasta
recuperarte.

Sabemos que diariamente puedes padecer cualquiera de estos sintomas y queremos saber si esas sensaciones te repercuten de
alguna manera en tu vida y en tu entorno. Sobretodo queremos saber en qué grado te afectan. Para ello se te van a presentar
una setie de preguntas que deberas responder, rodeando con un circulo un numero entre el 1y el 5, de manera que 5 significa-
ria que los sintomas te afectan muchoy 1 que no te afectan nada

Siguiendo estas instrucciones, lee las siguientes preguntas y marca tu respuesta. Por favor, no dejes ninguna pregunta sin con-
testar.

® De 1 a3, scomo afectan los sintomas de tu diabetes a tn propia familia? (C.Sintomasl)

® ;Y en tus relaciones sociales? (C.Sintomas2)

e Diensa en tu trabajo u obligaciones diarias sean éstas como sean, es decir, remuneradas o no, domésticas, laborales, etc. sCimo te afectan
los sintomas de la enfermedad? (C.Sintomas3)

o Indica ahora, ¢cdmo te afectan personalmente los sintomas de esta enfermedad, es decir, a ti mismo como personay en tu estado de dnimo, en tn manera de ver
la vida, en tus proyectos, etc.? (C.Sintomas4)

ESCALA DE RESPUESTA: No afectan nada (1) - Afectan mucho (5)

Siguiendo con la misma légica que en el caso anterior, nos gustaria ahora que pensaras s6lo en como tu enfermedad, como tal,
se presenta diariamente en tu vida desde que fue diagnosticada. Es decit, nos referimos a como la enfermedad “cambia” o se
va comportando durante el dia, por ejemplo, con la aparicion de los sintomas en determinados momentos (por la noche, por la
mafiana, etc.).

Bien, todo ello, al igual que ocurria anteriormente con los sintomas, puede afectarte de alguna manera y en concreto, tanto a ti
personalmente como a diversos aspectos de tu vida. Por eso, ahora vamos a preguntarte por el grado en el que ese comporta-
miento diario de la enfermedad te afecta a ti y a cuanto te rodea. Recuerda que para contestar deberas rodear un nimero del 1
al 5, donde el 5 seria indicativo de que te afecte muchoy el 1 de que no te afecte nada.

o sEn gué grado afecta la evolucion diaria de tn enfermedad a tn familia? (C.Cursol)

® ;Y en tus relaciones sociales? (C.Curso2)

e Diensa en su trabajo u obligaciones diarias sean éstas como sean, es decir, remuneradas o no, domésticas, laborales, etc. sCdmo e afecta
la evolucion diaria de la enfermedad (C.Curso3)

o Indica ahora, scomo te afecta personalmente, es decir, a ti mismo como personay en tu estado de dnimo, en tn manera de ver la vida, en tus proyectos, etc.?
(C.Curso4)

ESCALA DE RESPUESTA: No afecta nada (1) - Afecta mucho (5)

Ahora nos vamos a centrar en las estrategias que pones en marcha para manejar tu enfermedad Es decit, nos centraremos en
todo aquello que haces para mantenerla controlada, como por ejemplo, los analisis continuos de sangre, la dieta restrictiva,
pincharte la insulina antes de cada comida, comer a determinadas horas, rutinas de vida que no alteren tu ritmo cotidiano. Es-
tas conductas o estrategias que debes realizar, pueden afectarte a ti 0 a algunos aspectos de tu vida en general.

Indica, como en las preguntas anteriores, el grado en el que te afectan todas estas situaciones anteriormente descritas. Para

ello usa como siempre, los numeros del 1 al 5 que aparecen junto a cada pregunta.

o ;En gué grado afecta a tu familia todo lo que tienes que hacer para controlar tu enfermedad? (C.Controll)
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o Y en tus relaciones sociales? | (C.Control2)
o Diensa en tu trabajo, sen qué grado te afecta todo lo que necesitas hacer por tu enfermedad? | (C.Control3)

o Indica ahora ;como te afecta todo esto personalmente, es decir, a ti mismo como persona; en tu estado de dnimo, en tu manera de ver la vida, en tus proyectos,

¢tc.? (C.Control4)

ESCALA DE RESPUESTA: No afecta nada (1) - Afecta mucho (5)

Como sabes, hasta el dia de hoy tu enfermedad puede ser considerada como crénica. Este hecho puede hacerte ser capaz de
anticipar determinados efectos, asi como diversas consecuencias que tu enfermedad pueda tener en ti o en tu vida en general
(p- €j. Dejar de hacer cosas que ahora haces, pensar que tu vida va a ser peor de lo que pudiera ser ahora, etc.).

Como en los casos anteriores, nos interesa evaluar esos aspectos, y para ello te presentamos distintas preguntas. Di el grado en
que crees que te afectara tu enfermedad A LARGO PILLAZO, marcando un nimero del 1 al 5. Recuerda que es necesario que
contestes a todas las preguntas.

o En qué grado crees que los efectos y consecuencias originadas por la enfermedad te afectaran personalmente, en un futuro?(C.Futurol)

o sEn gué grado crees que tn enfermedad afectard a tu familia? (C.Futuro2)

o ;Y en tu trabajo? (C.Futuro3)

o ;Y en tus relaciones sociales en general? (C.Futuro4)

ESCALA DE RESPUESTA: No afectara nada (1) - Afectara mucho (5)

[ESCALA CONTROL-CURA|

Antes te hemos preguntado por las consecuencias que tiene para ti tu Diabetes .También hemos hablado del control y de c6-
mo esa forma de controlar la enfermedad (pincharse, comer a determinadas horas, etc ) puede afectar a tu vida o puede tener
determinado impacto sobre ti y tu entorno.

Ahora vamos a preguntarte también por algo relacionado con el control, pero en este caso inicamente quetemos que nos indi-
ques lo controlable que te parece que es tu enfermedad, es decir, nos queremos referir a si crees que existen estrategias que
permitan o que hagan posible mantenerla bajo control, estable, manejada, etc. No hace falta que pienses en quién debe poner
en marcha estas estrategias, o si cuando las ha puesto en marcha, han funcionado. S6lo queremos que pienses en qué grado es
posible controlar la enfermedad.

Para indicar todo esto se te van a presentar una serie de preguntas, a las que deberas responder rodeando con un circulo un
numero del 1 al 5 igual que en ocasiones anteriores (sabiendo que 5 significa que es muy controlable y 1 que no es nada con-
trolable)

o De a5, sen gué grado crees que tu enfermedad es controlable? (ContEnf)

e Y Jos sintomas con que se manifiesta tu enfermedad, sen gué grado crees que pueden controlarse (ContSint)

ESCALA DE RESPUESTA: Nada controlable/s (1)-Muy controlable/s (5)

Ahora queremos que pienses en lo que TU puedes hacer para controlar la enfermedad Es decir nos interesa conocer tu opi-
nién sobre el grado en que crees que tu enfermedad o diversos aspectos de ésta DEPENDEN de lo que TU PERSONAL-
MENTE hagas, es decir, estan bajo tu control (por ejemplo, hacer ejercicio, llevar una dieta saludable, hacerse analisis conti-
nuos, tomarse las cosas con calma, etc.)

Para ello, se te van a presentar una serie de preguntas que, como anteriormente, deberas responder rodeando con un circulo el
numero del 1 al 5 que represente mejor tu opiniéon. Recuerda no dejar ninguna pregunta sin contestar.

o De a5, sen gué grado crees que el control de tu enfermedad depende de lo que hagas? (ContPersl)

e Y el manejo de los sintomas que aparecen diariamente, e gué grado depende de 17 (ContPers2)

e Como ya nos indicaste anteriormente, conoces en alguna medida las consecuencias que provoca o puede provocar tu enfermedad. ;En
qué grado crees que puedes controlarlas? (ContPers3)

e Como sabes, los sintomas de tu enfermedad son provocados por diversos factores (p. ¢j. el estrés, alteraciones emocionales, alimenta-
cién, etc.). De 1 a 5, dndica en gué grado puedes hacer algo para controlar algunos de esos factores (ContPers4)

ESCALA DE RESPUESTA: No depende (1) - Depende Totalmente (5)

Como sabes, tu diabetes requiere un tratamiento médico y conductual concreto (hacer ejercicio, dieta estricta, etc ) que debes
seguir y que es fundamental para mantener tu enfermedad bajo control. Sin embargo, sabemos que a veces los sintomas apa-
recen, o la enfermedad se descontrola, a pesar de que ti estés siguiendo las recomendaciones médicas. Como sabemos que
eso puede ocurtir, queremos conocer tu opinion sobre el grado en que crees que tu enfermedad y diversos aspectos de ésta, es-
ta bajo control del TRATAMIENTO, es decir, nos interesa saber hasta qué punto crees que el tratamiento SIRVE para mane-
jar o mantener controlada tu diabetes.

Como en los casos anteriores, se presentan una serie de preguntas que debes responder usando las nimeros del 1 al 5 con el
sentido explicado anteriormente Recuerda que es necesario no dejar ninguna pregunta sin contestar

e Piensa en cémo la enfermedad se manifiesta diariamente (altibajos, bajadas y subidas de “aztcar”, etc.). De 1 a 5, sen qué grado crees gue el
tratamiento sirve para controlar la aparicion de estos sintomas? (ContTtol)

e Como sabes, muchos de esos altibajos a los que nos referimos pueden estar motivados por causas como el estrés, la ansiedad, emo-
ciones como la tristeza, el enfado, etc. También decfamos antes que el tratamiento incluye aspectos médicos, pero también recomendacio-
nes relativas a tu comportamiento (por ejemplo, debe tener unos habitos de vida saludable, hacer ejercicio fisico, llevar una dieta estricta,
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etc.). De 1 a 5, ¢chasta qué punto crees que estas recomendaciones sirven para controlar esos factores que pueden dar lugar a los
altibajos? (ContTto02)

e Ademis de los sintomas diarios que seguramente padeces, sabes que tu enfermedad puede provocarte algunos trastornos fisicos en el
futuro. De 1 a 5, chasta qué punto crees que las recomendaciones relativas a tu comportamiento (ejercicio fisico, dieta adecuada, etc ) te
podrian servir para paliar o reducir dichos trastornos en un futuro? (ContTto3)

ESCALA DE RESPUESTA: No sitve en absoluto (1)-Sirve totalmente (5)

Ahora nos interesa que pienses en las personas que de alguna manera te ayudan a sobrellevar tu enfermedad (médico, cuida-
dor, familia, etc.). Sabemos que muchas veces son estas personas, las que te ayudan de alguna manera a controlar la enferme-
dad (por ejemplo, tu pareja puede cocinar la comida respetando la dieta, o puede animarte a hacerte un analisis, o tu médico
puede mostrar interés en como estas cada vez que lo ves, prescribiéndote pautas nuevas, educandote en tu enfermedad, etc.).
Como ves, estas personas pueden participar en los cuidados cotidianos que necesitas por tu enfermedad. Queremos que nos
indiques, en qué medida crees que ESTAS PERSONAS pueden ayudarte a CONTROLAR tu diabetes.

Como en los casos anteriores, se presentaran una serie de preguntas que debes responder usando la escala numérica explicada
anteriormente. Recuerda que es necesario no dejar ninguna pregunta sin contestar.

o De 1 a5, shasta qué punto crees que otras personas te ayndan a controlar de alguna manera los sintomas diarios de tu enfermedad (p.e. animdndote a hacerte
un andlisis , cocinar la comida respetando tu dieta, etc.? (ContOtrol)

e Como sabes, gran parte de ese malestar diario al que nos referimos puede haber sido provocado, o estar precedido de situaciones que
te han alterado de alguna manera (el estrés, alguna discusion, estado de animo decaido, que hayas comido algo inadecuado, etc.). De 1 a 5,
sen qué grado crees gue otras personas pueden ayudarte a controlar esas sitnaciones que pueden dar lugar a la aparicion de_sintomas? (ContOtro2)

ESCALA DE RESPUESTA: No ayudan en absoluto (1)-Ayudan totalmente (5)

Finalmente, queremos saber tu opinion acerca del grado en que crees que tu propia diabetes, no la diabetes en general, es cu-
rable, es decir, se puede solucionar. Utiliza para contestar los nimeros del 1 al 5 que aparecen junto a la pregunta.

o De 1ab, sen qué grado crees que tu enfermedad se puede curar? (Cura)
ESCALA DE RESPUESTA: No se puede curar (1)- Se puede curar (5)

[ESCALA CURSO|

Nos interesa que nos digas lo que piensas sobre la duracién de tu Diabetes, es decir, nos interesa conocer si crees que la diabe-|
tes va a durar poco, o si crees que estara presente durante mucho tiempo. Para que nos lo indiques, te vamos a presentar tres
frases. Deberas decirnos cual de las dos representa mejor tu opinién marcando con una cruz SOLO UNA DE ELLAS.

I:l]\/fz' enfermedad estard siempre presente |:I/Iz' enfermedad serd pasajera |:| enfermedad es imprevisible (Duracion)

También nos interesa saber tu opinion sobre como crees que va a evolucionar la enfermedad, asi como los sintomas, conforme

pase el tiempo, es decir, queremos que nos indiques si piensas que va a mantenerse estable, si crees que ira evolucionando aj
mejor, que ira empeorando, etc. Haz como en el caso anterior, marca SOLO UNA DE LAS OPCIONES

|:| M;i enfermedad se mantendrd siempre como basta abora |:|1Wz' enfermedad empeorard progresivamente

I:l M enfermedad mejorard con el tiempo I:hz enfermedad ird cambiando por temporadas(Evolucion)
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