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Objetivo: el objetivo del estudio ha sido valorar las 

propiedades psicométricas del Cuestionario Breve de 

Percepción de la Enfermedad en una muestra de adolescentes 

con condiciones crónicas endocrinas o neumológicas. Analizar 

la dimensionalidad y reducir la escala elaborando baremos 

por sexo y diagnóstico médico. Método: evaluamos 510 

pacientes de entre 9-16 años mediante el Cuestionario Breve 

de Percepción de la Enfermedad y la Escala Hospitalaria de 

Ansiedad y Depresión. Realizamos pruebas de fiabilidad, 

validez de constructo y criterial y comparación de medias 

en función del diagnóstico y variables sociodemográficas. 

Los análisis de fiabilidad y validez mostraron adecuadas 

propiedades psicométricas para esta escala, obteniendo 

mejores resultados para una única dimensión después de 

eliminar 3 ítems. Resultados: se observó que los adolescentes 

con diabetes tipo 1 y las niñas mostraban mayor percepción 

de amenaza de la enfermedad. La ansiedad/depresión se 

asociaron positivamente con la percepción de enfermedad. 

Conclusión: este cuestionario resulta una herramienta útil 

y práctica, con la que evaluar el ajuste a la enfermedad en 

pacientes pediátricos.

Descriptores: Psicometría; Endocrinología; Pediatría; 

Neumología; Adaptación; Psicológica.
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Introducción

La evaluación de la percepción de la enfermedad ha 

suscitado gran interés(1) ya que esta puede afectar entre 

otras a la calidad de vida, el bienestar o la adherencia 

al tratamiento de los pacientes(1-6). En este sentido, 

parece que quienes perciben como más amenazante su 

enfermedad, muestran más ansiedad, depresión y peor 

calidad de vida(1-3). 

El procesamiento de la respuesta emocional 

y cognitiva a la enfermedad ayuda a los pacientes 

a regularse emocionalmente para adaptarse mejor 

a su condición, lo que, a su vez, puede cambiar su 

representación cognitiva o emocional. Así, el término 

percepción de enfermedad, hace referencia a las 

representaciones mentales que se tiene acerca de 

su enfermedad, en relación a la identidad (nombre y 

síntomas), causas, consecuencias, curso y control de 

la misma(7-8).

Todo ello parece especialmente relevante en el 

caso de las enfermedades crónicas(EC), ya que es un 

problema de salud mantenido en el tiempo y que requiere 

un manejo continuo a lo largo de los años, cambios en 

los estilos de vida y puede afectar a la posible evolución 

futura de la enfermedad(9). 

Sin embargo, no toda EC parece causar los mismos 

efectos, estos parecen ser más graves en el caso de 

enfermedades endocrinas, como la Diabetes Mellitus 

Tipo 1(DM1), que, en respiratorias, como el asma(10).

Pese a su importancia pocos estudios han abordado 

este concepto en la adolescencia, periodo especialmente 

complicado con menores tasas de adherencia al 

tratamiento, mayor presencia de conductas de riesgo y 

mayores problemas psicopatológicos(5,11).

Si bien existen diferentes modelos e instrumentos 

para el estudio de la respuesta adaptativa a la 

enfermedad(12-13). El modelo imperante en la literatura 

durante años ha sido el Modelo de Autorregulación de 

Sentido Común(14).

A partir de dicho modelo, se diseñó el Cuestionario 

de Percepción de la Enfermedad (IPQ)(10), probablemente 

el instrumento más utilizado a nivel internacional 

para valorar este constructo(1,15). Inicialmente, tenía 

38 ítems, más tarde, se realizó una versión revisada 

ampliada (IPQ-R), compuesta por 70 ítems, que 

incluía la respuesta cognitiva y la emocional(16). En los 

últimos años, con el objetivo de simplificar y facilitar su 

aplicación, se desarrolló el IPQ breve (BIP-Q), compuesto 

de 9 ítems(10) que proporcionaba una evaluación simple 

y rápida de este constructo(17). 

El BIP-Q se ha utilizado en 36 países y traducido 

a 26 idiomas, y se ha empleado en numerosas 

enfermedades(2-3,18-19) en edades desde los 8 a los 80 años. 

La adaptación lingüística del BIP-Q al español, se realizó 

con adultos con diferentes EC entre las que estaban las 

endocrinas y las respiratorias(15). Sin embargo, pese a 

su uso extendido, son pocos los estudios que analizan 

sus propiedades psicométricas(2,20-22), siendo aún más 

escasos en el contexto español(15). Así mismo, no 

parecen existir estudios que analicen las propiedades 

psicométricas del BIP-Q en pacientes pediátricos con 

condiciones crónicas. 

En relación a dicho instrumento, un aspecto que 

en la actualidad continúa siendo fuente de debate 

hace referencia a su dimensionalidad, mientras que 

algunos estudios sugieren utilizar cada ítem como 

una subescala(17), otros postulan la existencia de 

dos (cognición y emoción)(18) o tres dimensiones 

(incluyendo la comprensión de la enfermedad a los 

anteriores)(20). De igual manera tampoco parece 

existir consenso en el efecto que el sexo, la edad, 

o el tipo de enfermedad tienen sobre la percepción 

de amenaza(10,23-24). Otra limitación del instrumento 

refiere a la inexistencia de baremos interpretativos 

que faciliten su interpretación en función del tipo de 

enfermedad o condición crónica.

Por todo ello, el objetivo principal del estudio será 

analizar las propiedades psicométricas del BIP-Q en una 

muestra de adolescentes con enfermedad crónica al 

tiempo que se estudiará la dimensionalidad de la escala 

y el efecto de la edad el sexo y el diagnóstico médico y 

se ofrecerán unos baremos interpretativos.

Todo ello permitirá desarrollar programas de 

intervención y prevención que mejoren la calidad de 

vida de estos pacientes.

Método

Los participantes (n=510) fueron adolescentes con 

enfermedades crónicas de entre 9 y 16 años (M=12,03, 

DT=2,05). Los datos se recolectaron entre junio de 

2016 y enero de 2018, tras obtener el consentimiento 

informado de los tutores, en Unidades de Endocrinología 

o Neumología Pediátrica de centros hospitalarios de la 

Comunidad Valenciana. Esta investigación cuenta con 

el aval de los comité de la Ética de la Universidad de 

Valencia y de los diferentes hospitales participantes 

obteniendo la aceptación de todos ellos. 

La información fue recabada a través de entrevista 

mediante un instrumento compuesto por un registro ad 

hoc con variables sociodemográficas y dos instrumentos 

estandarizados (BIP-Q y HADS) por el mismo 

profesional en todos los casos. Las variables analizadas 

e instrumentos utilizados fueron: Registro ad hoc: Se 
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recogió información sobre edad, sexo del paciente y 

tipo de enfermedad crónica pediátrica y las variables 

analizadas con los instrumentos utilizados fueron: 

percepción amenaza enfermedad (BIP-Q) y clínica 

ansioso-depresiva (HADS). 

Brief-Illness Perception Questionnaire (BIP-Q)(10) 

en su versión traducida al español(15). El BIP-Q 

está compuesto por 9 ítems. Los 8 primeros ítems 

(consecuencias, duración, control personal, control 

del tratamiento, identidad, preocupación, respuesta 

emocional y comprensión de la enfermedad) se 

responden mediante una puntuación en escala tipo 

Likert del 0 al 10, en función del grado de acuerdo. El 

último ítem, causas, es de respuesta abierta, se evalúa 

citando las 3 respuestas más importantes que se cree 

que causaron la enfermedad.  La puntuación general 

se obtiene al invertir los ítems de 3, 4 y 7 y sumarlos 

a la puntuación en los ítems 1, 2, 5, 6 y 8. A mayor 

puntuación total, mayor percepción de la enfermedad 

como una amenaza. El BIP-Q ha demostrado adecuadas 

propiedades psicométricas en estudios previos no 

realizados en población adolescente, dicho cuestionario 

mostró índices de consistencia interna adecuados que 

oscilaban entre α=0,67-0,89 según el estudio y el tipo 

de muestra(2,10,15,20-22).

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión 

(HADS)(25), versión adaptada al castellano(26). Es una 

escala Likert compuesta por 14 ítems agrupados en 

dos dimensiones: ansiedad (HADS-A) y depresión 

(HADS-D). Ambas subescalas están compuestas por 

7 ítems que se intercalan a lo largo del cuestionario 

(Ansiedad son los ítems impares y Depresión 

los pares). El formato de respuesta va de 0 a 3, 

siendo 0 la mínima puntuación o no presencia de 

sintomatología y 3 máxima puntuación o presencia de 

sintomatología. Puntuaciones más elevadas indican 

niveles más elevados de sintomatología ansioso-

depresiva. Estudios previos han encontrado adecuadas 

propiedades psicométricas en relación a su fiabilidad o 

consistencia interna(26): α=0,68-0,93 (Mα=0,83) para 

la escala ansiedad y para la escala de depresión entre 

0,67 y 0,90 (Mα=0,82)(27-28) obteniendo generalmente 

puntuaciones más elevadas en la escala de ansiedad. 

En esta muestra se obtuvo α=0,63 para ansiedad y 

α=0,56 de depresión.  

Para el análisis de datos: en primer lugar, se procedió 

a analizar la fiabilidad de la escala (alfa de Cronbach, 

fiabilidad compuesta (FC) e índice de varianza media 

extraída (IVE) a continuación se procedió a analizar su 

validez (análisis factorial exploratorio (AFE), análisis 

factorial confirmatorio, (AFC) y validez predictiva del 

instrumento). El AFE se realizó mediante el proceso 

recomendado(29) utilizando el método de mínimos 

cuadrados no ponderados (ULS), análisis paralelo y 

rotación directa de Oblimin. Por su parte los AFC se 

realizaron mediante estimación robusta de máxima 

verosimilitud máxima (ML), con el objetivo de corregir 

la ausencia de normalidad multivariada. La idoneidad de 

los AFC se comprobó utilizando la significación del chi-

cuadrado y de la corrección robusta de Satorra-Bentler 

(S-B χ2)(30-31), el ratio entre χ2 y sus grados de libertad 

(χ2/gl), así como de S-B X2 y sus grados de libertad 

(ajuste adecuado≤5)(32), el índice de ajuste comparativo 

(CFI), del ajuste incremental (IFI) (ajuste adecuado 

≥0,90)(33) y del error cuadrático medio de aproximación 

(RMSEA) (ajuste adecuado≤0,08)(34).

Seguidamente se analizó la relación entre el BIP-Q 

y el HADS mediante regresiones lineales múltiples 

jerárquicas, a continuación, se analizaron las diferencias 

de medias en función del diagnóstico (ANOVA de un 

factor), el sexo y dos grupos de edad (preadolescentes 

9-12 años) y adolescentes (12-16 años) (prueba t). Para 

la edad se recodificaron en dos grupos: Por último, se 

calcularon baremos en base a las puntuaciones centiles 

según el diagnóstico y sexo. Los análisis estadísticos se 

realizaron mediante el SPSSv24, el software FACTOR(35) 

y el EQSv6.3.

Resultados

Los participantes (n=510) fueron adolescentes con 

enfermedades crónicas de entre 9 y 16 años (M=12,03, 

DT=2,05), un 42,4% (n=216) preadolescentes (9-12 

años) y un 55,6% (n=294) adolescentes (12-16 años). 

El 54,5% de todos ellos eran Niños (n=278). La muestra 

se distribuyó de la siguiente forma: 51,1% (n=262) con 

problemas respiratorios crónicos (PRC), 22,4% (n=113) 

con DM1 y 26,5% (n=135) con talla baja (TB).

Al analizar la consistencia interna de la escala 

BIP-Q, se obtuvo que la fiabilidad inicial de la estructura 

original para la solución unifactorial y la bifactorial 

mostraban índices inadecuados (α≤,70). En la versión 

final del cuestionario después de eliminar tres ítems, 

finalmente los datos mostraron que la fiabilidad para 

la solución unifactorial mejoraba, cumpliendo esta con 

los índices aceptables (α=,76) pero no para la solución 

bifactorial (Tabla 1). De manera similar ocurrió al 

calcular la fiabilidad compuesta (FC), únicamente los 

índices en la solución unifactorial fueron los aceptables. 

Por último, al analizar la varianza media extraída (IVE), 

las puntuaciones fueron adecuadas en ambos modelos 

ya que las puntuaciones eran mayores a ,40. Por todo 

ello se consideró que la solución unifactorial era la que 

mostraba mejores índices de consistencia interna.
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Tabla 1 - Análisis de ítems, fiabilidad y IVE* del cuestionario para cada una de las soluciones. Valencia, ESP, España, 

2016-2018

Solución o modelo M† DT‡ rjx
§ α-x|| A¶ K**

Unifactorial

Amenaza enfermedad α†† = 0,56; α†† (sin ítens 3,4 y 7) = 0,76; ;FC‡‡=0,82; CI§§=(0,72-0,79); IVE*=0,57

BIP-Q1 3,16 2,52 0,52 0,45 0,50 -0,45

BIP-Q2 5,71 3,08 0,19 0,53 -0,05 -1,23

BIP-Q3 3,55 3,11 0,15 0,57 0,78 -0,46

BIP-Q4 1,86 2,24 0,09 0,57 1,37 1,48

BIP-Q5 3,28 2,73 0,34 0,50 0,37 -0,86

BIP-Q6 3,65 3,01 0,50 0,44 0,45 -0,87

BIP-Q7 3,70 3,06 0,05 0,63 0,62 -0,58

BIP-Q8 2,59 3 0,45 0,46 0,87 -0,46

Bifactorial

Cognitiva: α†† = 0,38; α†† (sin ítens 3 y 4) = 0,62; ;FC‡‡=0,69; CI§§=(0,56-0,67); IVE*=0,59)

BIP-Q1 3,16 2,52 0,39 0,18 0,50 -0,45

BIP-Q2 5,71 3,08 0,20 0,33 -0,05 -1,23

BIP-Q3 3,55 3,11 0,06 0,45 0,78 -0,46

BIP-Q4 1,86 2,24 0,11 0,39 1,37 1,48

BIP-Q5 3,28 2,73 0,25 0,29 0,37 -0,86

Afectiva: α†† = 0,68; α= 0,68 ;FC‡‡=0,84; CI§§=(0,62-0,73); IVE*=0,84)

BIP-Q6 3,65 3,01 0,51 - 0,45 -0,87

BIP-Q8 2,59 3 0,51 - 0,87 -0,46

*IVE = índice de varianza extraída (adecuado ≥,40); †M = media; ‡DT = desviación típica; §rjx = correlación ítem-total; ||α-x = alpha de cronbach sin el ítem; 
¶A = asimetría; **K = curtosis; ††α = alfa de Cronbach (adecuado ≥,70); ‡‡FC = fiabilidad compuesta (adecuado ≥,70) 

Antes de llevar a cabo el AFE y AFC, determinamos 

la adecuación de los datos mediante el análisis Kaiser-

Meyer-Olkin (KMO) y la prueba de esfericidad de Bartlett. 

El análisis de KMO (KMO=,75) y la prueba de esfericidad 

de Bartlett (χ2=393,6, gl=28; p≤,001) obtuvieron valores 

adecuados, por lo que se realizaron los AFE y AFC. A 

continuación, y tal y como sugiere la literatura(29-30), la 

muestra se segmentó en dos, controlando la edad, el 

sexo y el diagnóstico: el grupo A (n=255) se utilizó para 

el AFE, el grupo B (n=255), para el AFC. 

El AFE se calculó utilizando FACTOR con los 8 ítems 

de la versión original. El análisis paralelo sugirió dos 

estructuras, una formada por una única dimensión y 

otra formada por dos dimensiones. Tras aplicar el AFE 

fijado a dos dimensiones, se sugería eliminar el ítem 7 

(coherencia), ya que su carga factorial era inferior a ,40, 

concretamente su valor fue de 0,35. Tras dicha eliminación 

la solución factorial presentaba buenos índices de ajuste 

(RMSEA=,05; CFI=,99), siendo la varianza explicada 

por el primer factor de 23,66% y por el segundo factor 

de 11,46%. Para la dimensión unifactorial, los datos 

sugerían eliminar los ítems 3, 4 y 7 porque sus cargas 

factoriales estaban por debajo de ,40 (Ítem 3=,06; Ítem 

4=0,02 y ítem 7=0,24) (RMSEA=,12, CFI=,85), siendo 

la varianza total explicada de 21,33%.

A continuación, se procedió a realizar diferentes 

AFC. Los indicadores de bondad de ajuste para las 

dos soluciones (unifactorial y bifactorial) fueron 

inapropiados, por lo que fue necesario reespecificar 

el modelo eliminando los ítems (ítems 3, 4 y 7) 

(Tabla 2). Tras dichas reespecificaciones ambos modelos 

presentaron un ajuste adecuado si bien los índices de 

ajuste fueron ligeramente mejores en el caso de la 

solución unifactorial. Finalmente se obtuvo la versión 

reducida del cuestionario de 5 ítems. cuya puntuación 

final es de 50 puntos y en la que mayor puntuación 

se relaciona con mayor percepción de amenaza de 

enfermedad (Figura 1). 

A continuación, tal y como sugiere la literatura(10,23-24) 

se procedió a analizar el efecto que la edad y la percepción 

de amenaza de la enfermedad (BIP-Q) tienen sobre la 

ansiedad y depresión, mediante dos regresiones lineales 

jerárquicas de dos pasos utilizando como variables 

predictoras: la edad (paso 1) y la percepción de amenaza 

de la enfermedad (paso 2) y como variables criterio la 

ansiedad y depresión medidas por el HADS. En el primer 

paso, la edad explicó un 3% (ΔR2 =,03, p≤,01) de la 

ansiedad y un 2% (ΔR2 =,02, p≤,05) de la depresión, la 

inclusión de la percepción de amenaza de la enfermedad 

incrementó un 3% (ΔR2=,03, p≤,001) de la varianza 

explicada para ansiedad y un 4% (ΔR2 =,04, p≤,001) 

para la depresión. Ambas variables predijeron de manera 

positiva un 6% de la ansiedad y depresión (R2
corr =,06) 

siendo ligeramente más explicativa la percepción de la 
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enfermedad (ansiedad: β=0,18, p≤,001; Depresión: 

β=0,20, p≤,001) que la edad (ansiedad: β=0,16, 

p=,02; Depresión: β=0,15, p≤,001).

Seguidamente se analizaron las diferencias 

en la percepción de la enfermedad en función de las 

variables sociodemográficas. Se encontraron diferencias 

significativas entre todos los grupos de diagnóstico 

(F=26,09, p≤,001), con tamaños del efecto entre 

moderados y grandes, mostrando mayor percepción 

de amenaza los diabéticos (M=24,39, DT=9,54) 

respecto a los que tenían TB (M=13,97, DT=9,80, 

d=1,08) y enfermedades respiratorias (M=18,69, 

DT=9,74, d=0,59), y mayor percepción de amenaza en 

respiratorios respecto a los pacientes con TB (d=0,49). 

Así mismo, no se encontraron diferencias en función de 

los preadolescentes y adolescentes, pero sí en función 

del sexo (t449=-2,18, p=,03). Las niñas mostraron 

mayor percepción de amenaza de la enfermedad 

(M=19,52, DT=9,94) que los Niños (M=17,41, 

DT =10,44) observándose un tamaño del efecto pequeño 

(d=0,21).

Por último, con la finalidad de facilitar la 

interpretación de las puntuaciones se calcularon los 

principales centiles según diagnóstico y sexo, obviando 

los grupos de edad, dada la inexistencia de diferencias 

entre dichos grupos (Tabla 3).

Tabla 2 - Indicadores de ajuste del AFC* para las soluciones bifactoriales y unifactorial del BIP-Q†. Valencia, ESP, 

España, 2016-2018
Modelo χ2‡ S-B-χ2§ gl|| p¶ S-B χ2/gl** CFI†† IFI‡‡ RMSEA§§

8 ítems (1 factor) 120,34 83,46 20 ≤0,001 4,17 0,77 0,78 0,11(0,09-0,14)

8 ítems (2 factores) 218,78 136,06 12 ≤0,001 11,33 0,53 0,55 0,20 (0,17-0,23)

5 ítems (1 factor sin 
ítems 7,4,3) 12,94 8,12 5 0,15 1,62 0,99 0,99 0,05 (0,01-0,11)

5 ítems (2 factores sin 
ítems 7,4,3) 12,85 8,58 4 0,07 2,15 0,98 0,98 0,07 (0,01-0,13)

*AFC = análisis factorial exploratorio; †BIP-Q = cuestionario de percepción de amenaza de enfermedad; ‡χ2 = chi-cuadrado; §S-B-χ2 = Corrección robusta 
de Satorra-Bentler chi-cuadrado; |gl =grados de libertad; ¶p=nivel de significación; **S-B χ2/gl= ratio entre S-B χ2 y gl, ajuste (adecuado≤5); ††CFI = 
índice comparativo de ajuste (adecuado ≥,90); ‡‡IFI=índice de ajuste de Bollet (ajuste adecuado≥0,90); §§RMSEA = error cuadrático medio de aproximación 
(ajuste adecuado: ≤0,08) 

BIP-Q*

En las siguientes preguntas, por favor, marque con un círculo el número que mejor represente su opinión.

¿Cuánto afecta su enfermedad a su vida?

(No le afecta absolutamente nada) 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 (Afecta gravemente a mi vida)

¿Cuánto cree Ud. que durará su enfermedad?

(Muy poco tiempo) 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 (Para siempre)

 ¿En qué medida siente Ud. síntomas debidos a su enfermedad?

(Absolutamente ningún síntoma) 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 (Muchos síntomas graves)

¿En qué medida estás preocupado por su enfermedad?

(Absolutamente nada preocupado) 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 (Extremadamente)

¿En qué medida le afecta emocionalmente su enfermedad? (Es decir, ¿Le hace sentirse con rabia, asustado, enojado o deprimido?

(Absolutamente nada afectado emocionalmente) 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 (Extremadamente afectado emocionalmente)

*BIP-Q = Cuestionario de percepción de amenaza de enfermedad

Figura 1 - Versión final del cuestionario BIP-Q* de esta versión. Valencia, ESP, España, 2016-2018

Tabla 3 - Baremos para percepción amenaza de la enfermedad (BIP-Q*) en función del diagnóstico y sexo. Valencia, 

ESP, España, 2016-2018
Percepción de amenaza de enfermedad (BIP-Q*)

Centil DM1† (n‡=113) TB§ (n‡=135) Respiratorios (n‡=241) Centil
Niños (n‡=62) Niñas (n‡=51) Niñas (n‡=81) Meninas (n‡=54) Niños (n‡=124) Niñas (n‡=117)

90 37 33 26,80 25,50 29,50 34 90
80 29,40 28 18,32 21 25 29 80
70 24,20 25,40 18,32 18,32 23 26 70
60 21 24 17 17 20 23 60
50 18,32 18,32 13 14,50 16 20 50
40 18,32 18,32 11 12 13 17 40
30 18,32 18,32 8,60 9 10 14 30
20 18,32 18,32 7 6 7 12 20
10 13,60 13,20 4,20 3,50 5,50 8 10

*BIP-Q = cuestionario de percepción de amenaza de enfermedad; †DM1= Diabetes Mellitus Tipo 1; ‡n= tamaño del grupo; §TB= Talla Baja
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Discusión

La presencia de una EC en la adolescencia, ya sea 

endocrinológica o neumológica, puede ser percibida 

como una amenaza para la salud y supervivencia(11), 

lo que puede influir en el curso y resolución de su 

enfermedad(6,8). Es por ello necesario contar con 

instrumentos para su medición(12-13), siendo el BIP-Q el 

más utilizado(2,17,20). 

No obstante, hasta la fecha, no se han analizado sus 

propiedades psicométricas en adolescentes con EC, ni 

en el caso de España. Por ello, nuestro estudio pretende 

analizar las propiedades psicométricas del BIP-Q en una 

muestra de 510 adolescentes con EC. 

Tras el análisis de las propiedades psicométricas, 

se redujo el número de ítems final a 5, obteniendo 

así la versión reducida presentada en este estudio 

que presenta adecuadas propiedades psicométricas. 

Aunque la escala en si ya era reducida, fue necesario 

eliminar ítems debido a que, al analizar las propiedades 

psicométricas en nuestra muestra de estudio, los 

índices de ajuste no resultaron adecuados, es por ello 

que después de eliminar el ítem 3,4 y 7 la fiabilidad 

y validez del cuestionario mejoraron significativamente. 

En lo referente a la dimensionalidad de la escala(1,17,20), 

si bien tanto el modelo unifactorial como el bifactorial 

parecen adecuados, en general el modelo unifactorial 

parece mejor. Se ha elegido la solución unifactorial 

porque al analizar resultados obtenidos en su conjunto 

tanto en los análisis de fiabilidad como en los análisis 

de validez (factorial explotatorio y confirmatorio), se ha 

observado que la fiabilidad mejora al eliminar los ítems 

que cargaban por debajo de ,40 pasando de ,56 con 8 

ítems y ,76 con 5 ítems lo que se considera aceptable 

en el modelo unifactorial. Sin embargo, se obtiene 

puntuaciones por debajo de ,70 en el caso de la solución 

bifactorial tanto en la versión original como en la de 5 

ítems propuesta en este estudio.  

En cuanto a la validez criterial, tal y como 

sugiere literatura(1-3), la principal variable predictora 

de la sintomatología ansioso-depresiva es el nivel 

de percepción de amenaza de la enfermedad y 

seguidamente la edad.

En lo referente al análisis de la influencia de las 

variables sociodemográficas respecto a la percepción 

de amenaza de enfermedad, tal y como sugerían las 

investigaciones previas(10), se encuentran diferencias en 

función del tipo de enfermedad, ya que los adolescentes 

con DM1 muestran mayores niveles de amenaza que los 

adolescentes con problemas respiratorios, así mismo, no 

se observan diferencias en función de la edad tal y como 

se indica en la literatura(36), pero sí en función del sexo, 

en línea con la literatura especializada(24).Por último, 

con el objetivo de facilitar el diagnóstico se presenta 

unos baremos de interpretación que pueden ayudar al 

profesional sanitario a valorar de manera rápida y sencilla 

la percepción de amenaza de sus pacientes con EC.

Pese a las aportaciones de la presente investigación, 

no está carente de limitaciones, en especial en lo que 

refiere referencia la muestra objeto de estudio, los 

procedimientos de muestreo no son probabilísticos ni 

representativos de todas las EC. Así mismo se observa 

una mayor proporción de pacientes con enfermedad 

respiratoria, lo que dificulta generalizar los resultados 

encontrados. Por último, aunque el uso de autoinformes 

es una herramienta habitual, puede introducir sesgos 

por la deseabilidad social. 

Futuras investigaciones deberían utilizar muestreos 

probabilísticos, extender la muestra a otros contextos e 

incluso incluir otras enfermedades pediátricas al tiempo 

que combinen otras medidas objetivas o fisiológicas. 

Pese a ello, el estudio reviste un especial interés 

atendiendo al vacío existente en el contexto pediátrico 

y a la muestra obtenida. El uso de este instrumento en 

pediatría, resulta novedoso, ya que este cuestionario en el 

contexto español ha sido utilizado únicamente en población 

adulta(15) pero no en población adolescente. El hecho de 

que el cuestionario no sea específico para una enfermedad 

crónica como tal, sino que permita sustituir términos como 

por ejemplo enfermedad por asma o diabetes, tratamiento 

médico por inhaladores o insulina, a lo largo de su 

cumplimentación, facilita su uso. Por eso, consideramos 

que puede ser útil para cualquier EC pediátrica, además 

de ser de fácil administración y corrección. Por ello, el 

cuestionario BIP-Q resulta una herramienta útil y práctica, 

con la que evaluar el ajuste a la enfermedad.

Conclusión

Los resultados de este estudio muestran que 

la versión española y reducida del Cuestionario de 

Percepción de la Enfermedad (BIP-Q) es un instrumento 

fiable, válido y con propiedades psicométricas sólidas, 

que funciona bien. en la evaluación de la percepción de 

amenaza  de las enfermedades crónicas pediátricas.
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