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RESUMEN  

El instrumento “Illness Perception Questionnaire” creado por Weinman en 1996, 

tiene el objetivo de hacer una evaluación cuantitativa sobre la representación de 

los cinco componentes de la enfermedad (identidad, consecuencias, línea del 

tiempo, control/ cura y causas)1. En 2002, junto con Moss Morris, creó una versión 

revisada del instrumento (“Revised Illness Perception Questionnaire” (IPQ-R)) 

donde se separa cura/control en control atribuido al tratamiento y el control 

personal, y se agregan dos subescalas: la coherencia de la enfermedad y la 

representación emocional2.  

Los autores del instrumento han promovido su traducción, adaptación y validación 

en diferentes países y con cualquier enfermedad3. En el caso de México, Chávez 

Murguía realizó la traducción al español y adaptación lingüística específicamente 

para pacientes con obesidad4; sin embargo, quedó pendiente su validación para 

contar con una herramienta que permita ampliar las estrategias para la evaluación 

y el abordaje de la obesidad en mexicanos.  

El objetivo del presente estudio es validar el instrumento traducido al español 

basado en el Revised Illness Perception Questionnaire (IPQ-R) previamente 

adaptado a población mexicana con obesidad, en un ambiente hospitalario y 

evaluar su validez y confiabilidad. 

La validación consistió en aplicar el instrumento a sujetos adultos mexicanos en 

contexto hospitalario (por cuota de edad, sexo) con un índice de masa corporal 

(IMC) ≥ 30 (peso y estatura auto reportados), sin cirugía bariátrica , ni tratamiento 

nutricional previo y que otorgaron su consentimiento informado por escrito.  La 

muestra se obtuvo en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 

Salvador Zubirán. Estuvo conformada por 217 sujetos (113 mujeres y 104 

hombres) de los siguientes grupos de edad: ≤30 años;  30-39años; 40-49 años; 

50-59 años; ≥ 60años.  

Los resultados se obtuvieron mediante un análisis de validez de constructo para 

así determinar que el Cuestionario de Percepción de la Enfermedad Revisado 

traducido al español y adaptado a la obesidad, es confiable para conocer la 

percepción que tienen las personas con obesidad de su enfermedad. Esto 
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contribuirá a que el proveedor de salud tenga elementos adicionales para 

determinar el mejor tratamiento del paciente con obesidad. 
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INTRODUCCIÓN 
 

Obesidad y sus consecuencias 
Desde hace alrededor de 30 años, la obesidad ha aumentado a escala global y 

México no es la excepción, como lo documentan las encuestas nacionales de 

salud y nutrición de los últimos años5.  

La obesidad es una enfermedad crónica, controlable, de etiología multifactorial 

caracterizada por la acumulación excesiva de tejido adiposo por un desequilibrio 

entre la ingestión y el gasto de energía6. Es factor de riesgo para el desarrollo de 

numerosos problemas de salud; entre ellos, hipertensión arterial, dislipidemias, 

diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares (ECV), apnea del sueño y 

algunos tipos de cáncer7. Además de las consecuencias biológicas, la obesidad 

tiene consecuencias psicosociales, entre las cuales están: la estigmatización, 

discriminación y alteración de la imagen corporal6.  Debido a esto, la importancia 

de validar el instrumento basado en el Revised Illness Perception Questionnaire” 

(IPQ-R) elaborado por Weinman1 y Moss Morris2 adaptado a población mexicana 

con obesidad.   

 

Representación mental 
La representación mental es vista desde dos posturas las cuales se expone a 

continuación. La primera es expuesta por los representacionalistas, que ven a la 

representación como una interacción entre mente, cerebro y el aspecto 

computacional que entiende como representación mental a la estructura de datos, 

esto se refiere que los procesos computacionales (algoritmo y pensamiento) como 

la ejecución de un programa están conformadas por varios elementos como son 

los controles centrales y periféricos8. La segunda postura está dada por los anti-

representacionistas que plantean que “la representación puede estar dada por a lo 

sumo como trazas cerebrales formadas a partir de la interacción compleja y 

dinámica entre cerebro, cuerpo, medio ambiente y lo resultante”8.   

La segunda postura marca al plano mental como subjetiva, y analizada desde el 

punto específico de la psicología al estar en el “inter” al ser una combinación entre 
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la química cerebral y los conocimientos del sujeto8. Algo que establece y es 

fundamental mencionar es que los anti-representacionistas, dicen que la 

representación mental también se da por la asimilación de aspectos medio 

ambientales, sociales, emocionales, cognitivos y culturales8. 

Es fundamental el estudio de la representación mental en pacientes con obesidad 

ya que es muy particular para cada uno de quien la padece por los diferentes 

factores y estímulos que los rodean. Scarpina et al9 en su estudio donde analizan 

la percepción táctil del cuerpo en obesidad de 21 personas con obesidad 

comparado con 21 personas con un peso saludable, muestra que existe una 

distorsión en la estimación del tamaño del cuerpo de forma visual y táctil basado 

en la representación mental de las personas con obesidad y mencionan que esta 

representación no es exclusivamente física pero está íntimamente relacionado con 

la autorepresentación.   

Hablando específicamente de personas adultas mayores  con obesidad, tienden a 

tener una percepción de su peso diferente por varios aspectos, entre ellos la edad, 

como lo marca en su estudio Monteagudo et al10 con 1295 hombres y mujeres de 

60-95 años. Bustos et al11, en su estudio con 8 874 mexicanos mayores de 60 

años encontró que “la autopercepción de la salud está influenciada directamente 

por la presencia de comorbilidades discapacidad, la depresión y de una forma 

indirecta, por la ruta que une la presencia de comorbilidades, discapacidad y la 

depresión”, siendo así notoria la influencia en la representación mental de la salud, 

no solo por la enfermedad y la edad pero, también por complicaciones de la 

misma.  A pesar de la diferencia que puede haber entre la percepción de la 

enfermedad entre adultos y adultos mayores para cuestiones de validación del 

IPQ-R para mexicanos con obesidad no se hizo distinción al igual que no lo 

hicieron Weinman et al1, ni Moss Moris et al2,  en su validación del IPQ y del IPQ-

R.  

 

Estigmatización y discriminación como consecuencia de la obesidad.  
Sikorski et al12 definen la discriminación como: “fenómeno que resulta de etiquetar 

a una persona con atributos negativos (floja, boba y desmotivada)”.  
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El concepto estigma se utiliza para abarcar toda marca o signo de alguna 

condición percibida o inferida que salga del estándar o norma13. Este concepto fue 

redefinido posteriormente por Sikorski et al12, “marca que se vincula a una persona 

con características indeseables”. Dada su raíz griega: estigma que fue la práctica 

griega de marcar a los esclavos que intentaban escapar13. De ahí el hecho que los 

atributos negativos y la estigmatización sean utilizados para describir el mismo 

mecanismo: la discriminación12.  

El estereotipo de la obesidad se asocia a una serie de atributos asociados a ella 

tales como: pereza, falta de inteligencia, bajos niveles de motivación, ya que se 

entiende como una condición que se encuentra bajo el control del sujeto que la 

padece12. 

Cuando la persona con obesidad percibe la estigmatización  y la discriminación 

suele haber un impacto negativo en su calidad de vida, manifestado en la 

generación de conductas alimentarias inadecuadas, rechazo a tratamientos 

nutricios y actividades físicas, o la búsqueda incorrecta y desinformada de 

tratamientos y apoyo; lo cual influye en la perpetuación del círculo vicioso y 

empeorar la condición, lo cual visto desde la perspectiva poblacional retroalimenta 

la prevalencia de obesidad12, 14. 

Al hablar de los determinantes de las actitudes estigmatizadoras, se establece que 

a mayores atribuciones internas (falta de actividad física, comer mucho, falta de 

fuerza de voluntad) y externas (influencia cultural, entorno social, abundancia de 

alimentos, errores en la crianza) de la obesidad que tenga una persona, mayor 

será la cantidad de actitudes estigmatizadoras que tendrá hacia las personas con 

obesidad14. 

Es un hecho que internalizar las atribuciones negativas sobre el peso por parte del 

sujeto con sobrepeso u obesidad pueden generar también una auto-

estigmatización.  Puhl y Brownell15 establecieron que la discriminación de las 

personas por el sobrepeso, se da en todas áreas de desarrollo como es: en las 

escuelas, donde los alumnos son menos apoyados por los profesores y 

estigmatizados por los compañeros; en el área laboral, donde se presentan 

diferentes formas como son: rechazo en entrevistas de trabajo, inequidad laboral 
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ya sea en aumentos o promociones; en otra área en la que se detecta 

discriminación es el área médica y de la salud, en la cual los médicos y las 

enfermeras perciben más complicado y menos exitoso el tratamiento de las 

personas que tienen obesidad, ya que refieren que suelen ser personas con falta 

de atención, disciplina y motivación. De esta forma, la discriminación por parte de 

los proveedores de salud también existe y es común que los médicos caigan en 

estigmatización cuando usan ciertos términos como “gordura”, “exceso de grasa”, 

“gran tamaño” y “pesadez” para referirse al peso de los pacientes15. Volger et al16 

encontraron en un estudio en Pensilvania, EUA, que a las personas con obesidad 

en tratamiento de control de peso les desagrada que los médicos se refirieran a su 

peso con los términos antes mencionados.  

Algo que llama la atención de ésta y otras investigaciones es que los términos 

“obesidad” y “obesidad mórbida” fueron calificados por estos sujetos de igual 

manera desagradable cuando se referían a ellos16,17. En Reino Unido se informó 

en una muestra de hombres y mujeres con pesos variados que los términos que 

se consideraron más estigmatizantes y de burla fueron “obeso mórbido”, “gordo” y 

“obeso”. Esto se observó en una misma proporción en hombres y en mujeres, en 

distintos grupos étnicos y (caucásicos y afroamericanos) y en distintos grupos de 

índice de masa corporal (IMC mayor y menor de 40) 16. Incluso la Obesity Action 

Coalition (OAC), 18 recomienda evitar la utilización de términos estigmatizadores 

como “gordo”, “obeso”, “obeso mórbido” “extremadamente obeso” y mejor referirse 

a ellos como personas con obesidad.  

 
Alteración en la calidad de vida por la obesidad 
El sobrepeso y obesidad afectan a los sujetos en diferentes áreas de su vida no 

sólo en la parte física sino también a nivel laboral, emocional,  familiar, económico 

y en la atención médica que reciben por parte de los proveedores de salud19.  

Los resultados de diversos estudios muestran que el IMC es inversamente 

proporcional a la calidad de vida y que el dominio más afectado en sujetos con 

obesidad es el de la funcionalidad física y la autoestima, mientras que la 
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funcionalidad de la esfera mental no se ve tan afectada por el exceso de peso19, 20, 

21, 22, 23.  

Existen varios instrumentos para medir, evaluar y distinguir cuáles son las áreas 

más afectadas de la vida de las personas con obesidad. Uno de los instrumentos 

utilizados es el Health Utilities Index Mark 3 (HUI3) que contempla como calidad 

de vida la visión, la audición, el habla, si el sujeto es ambulatorio, la destreza, el 

área emocional, el nivel cognoscitivo y el dolor21. Garner et al22, en una cohorte de 

8,609 sujetos con distintos valores de IMC seguidos por 10 años, evaluados con el 

instrumento HUI3, encontraron que a mayor IMC de las personas, menor era su 

calidad de vida relacionada a la salud, siendo más marcado este fenómeno en 

mujeres que en hombres.  

Otro de los instrumentos que evalúa la calidad de las personas con obesidad es el 

Medical Outcomes Study Short Form Health Survey (SF-12) el cual contempla 

marcadores que miden la funcionalidad física y mental de los sujetos23.  Wanat et 

al23, en una cohorte de 202 latinos en Estados Unidos encontraron al utilizar este 

instrumento una asociación positiva entre el IMC y la funcionalidad física, pero 

obtuvieron una relación negativa con la funcionalidad mental.  

Tanto Danish et al.24, como Wanat et al.23 en 2013, en una muestra de estudiantes 

de Karachi, Pakistán mostraron que los IMC elevados pueden afectar la calidad de 

vida física pero no tienen forzosamente que afectar la calidad de vida emocional 

de las personas con obesidad, esto puede ser por la adaptación que desarrollan 

los sujetos a su exceso de peso. El grupo de Medrano19 en la Ciudad de México, 

demostró al utilizar el instrumento SF-12 en pacientes con sobrepeso y obesidad 

que la calidad de vida puede estar relacionada con la imagen corporal, la 

presencia de trastornos de la conducta alimentaria y el estigma social existente 

hacia la obesidad19.  

Existen instrumentos que evalúan específicamente la calidad de vida en las 

personas con obesidad como son “The Impact of Weight on Quality of life 

(IWQOL), The Impact of Weight on Quality of Life-Lite (IWQOL-Lite), The Obesity 

Related Well-Being (ORWELL-97), The Bariatric Analysis and Reporting Outcomes 

System (BAROS), The Morread-Ardelt  Quality of Life Questionnaire II (M-
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AQoLQII) y The Weight-Related Symptom Measure (WRSM); estos instrumentos 

exploran cuatro dominios: síntomas percibidos, funcionalidad física, estado 

emocional e interacción social25. Andrés et al26, aplicaron el instrumento IWQOL-

Lite con el objetivo de evaluar la calidad de vida relacionada con la salud de una 

muestra de 109 sujetos españoles en espera de cirugía bariátrica y encontraron 

que el puntaje más bajo se dio en funcionalidad física, seguido por autoestima, 

distress público (angustia pública) y vida sexual; en contraste se obtuvo el mayor 

puntaje en el área laboral26. 

Algunas referencias revisadas permiten entender que las personas con obesidad 

se ven afectadas mayormente en la calidad de vida física, como es la movilidad, 

pero no tan afectadas en su desempeño laboral. Delavari et al27 encontraron que 

en personas con IMC >30 se ve afectada la autoestima en contraste con lo que 

mencionan Danish24 y Wanat23  sobre que la calidad de vida emocional no se ve 

tan afectada, con lo cual se podría concluir que el sobrepeso y la obesidad afectan 

el terreno emocional de forma distinta que el físico. 

 

Revised Illness Perception Questionnaire (IPQ-R) 
El instrumento original creado por Weinman en 1996, que lleva por nombre “Illness 

Perception Questionnaire” (IPQ) fue creado para realizar una evaluación 

cuantitativa sobre la representación de los cinco componentes de la enfermedad: 

identidad, consecuencias, línea del tiempo, control/cura y causas1. Tiempo 

después, el mismo autor junto con Moss Morris et al2. crearon una versión 

revisada, “Revised Illness Perception Questionnaire” (IPQ-R) (Anexo1) el cual 

separa cura/control en control atribuido al tratamiento, y el control personal. 

Agregan dos subescalas: la coherencia de la enfermedad y la representación 

emocional; además esta versión demostró tener buenas propiedades 

psicométricas. El IPQ-R mide la representación de la enfermedad  elaborada en la 

mente del paciente por la interacción entre la cognición y las emociones2. 

Por su utilidad clínica, los autores promueven su traducción, adaptación y 

validación en diferentes países y con cualquier enfermedad. Por lo anterior, el 

instrumento ha sido adaptado en varios idiomas  (chino, inglés, francés, hebreo, 
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holandés, húngaro, alemán, italiano, portugués, español, turco, entre otros) y para 

distintas enfermedades (asma, autismo, diabetes, fatiga, hemofilia, VIH, 

hipertensión, predisposición genética)28. El instrumento publicado que existe 

actualmente en español es para hemofilia adaptado por parte de Díaz Cordobés et 

al29 y más recientemente –aunque aún no está validado- el de obesidad adaptado 

por Chávez-Murguía (ver adelante, apartado “Adaptación y validación del IPQ-R 

en distintos ámbitos”)4.  

 
Componentes de la enfermedad en el IPQ-R: El caso de la obesidad 
Identidad: el primer componente de la enfermedad es la identidad, la cual se 

refiere a la idea que tiene el paciente de la clasificación, la naturaleza de la 

enfermedad y la relación que existe entre éstas el cual se puede englobar como el 

autoconcepto2. En las personas con obesidad se busca indagar la idea que tiene 

el paciente de su peso, su imagen y el origen del peso actual. Gálvez et al30 

encontraron, al aplicarles a 216 escolares españoles la Escala de Autoconcepto 

de Piers-Harris que mide la percepción que el individuo tiene de sí mismo y cómo 

valora ciertas áreas de su forma de ser, que los jóvenes con obesidad obtuvieron 

una puntuación más baja en la escala de autoconcepto general  en comparación a 

los niños con peso normal con lo que concluyen que los niños con obesidad al 

presentar una puntuación más baja tienen una peor percepción de su persona en 

comparación con los niños con peso normal que tienen una imagen más positiva 

de ellos mismos. 

Consecuencias: El segundo componente es sobre las consecuencias, que se 

refiere a la idea del paciente sobre cómo la enfermedad, en este caso la obesidad, 

influye negativamente en diferentes áreas de su vida como son la física, la social y 

la psicológica1.   

Línea del tiempo: El tercer componente que se analiza es la idea que tiene el 

paciente de la duración de la enfermedad. Esto se refiere a si los sujetos creen 

que es una enfermedad aguda, crónica o cíclica2.  

Control atribuible al tratamiento: Las creencias que tiene el sujeto sobre la 

efectividad del tratamiento y la adherencia a éste2.  En los grupos focales que 
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realizaron López et al31 en la ciudad de México con 60 personas con diabetes, 

encontraron que todos le atribuyen a los medicamentos una mejoría en su salud 

pero piensan que a largo plazo se les presentará algún efecto secundario; además 

tienen la idea de que la insulina los dejará ciegos y por ello tienen miedo a 

usarla31.  

Control personal: Este aspecto  se refiere al compromiso, orden y forma en que el 

paciente lleva su tratamiento y la coherencia hacia la enfermedad2.  Se evalúa con 

preguntas como “Lo que yo haga puede determinar que mi enfermedad mejore o 

empeore” o “La evolución de mi enfermedad depende de mí”, haciendo referencia 

a qué tan comprometido está la persona; sí sigue el orden y las indicaciones de su 

tratamiento, para tener un control correcto de su enfermedad, y además saber si la 

persona tiene los cuidados y dirige sus acciones hacia el objetivo de mantener el 

control de la enfermedad. Rodríguez et al. llevaron a cabo un estudio con 200 

sujetos mexicanos, 100 sin tratamiento previo y 100 con un tratamiento de peso 

abandonado. Al aplicarles dos instrumentos para evaluar autoeficacia -Evaluación 

Autoeficacia General32 y el Cuestionario del Modelo HAPA33, 34 el cual analiza la 

autoeficacia de las fases motivacional y volitiva, encontraron que las personas sin 

algún tratamiento previo sentían que podían tener un mejor control en su 

alimentación que los que ya habían abandonado un tratamiento.  

Cura: Este punto indica si el paciente tiene o no la creencia de que su enfermedad 

se puede curar o es controlable9. En el estudio de grupos focales de López et al31 

en la ciudad de México con personas con diabetes se encontró que los sujetos 

perciben a la diabetes como una enfermedad peligrosa e incurable.  

Causas: El instrumento busca indagar sobre la idea del paciente de las causas 

que provocaron que curse con esta enfermedad, los sujetos con obesidad 

responderán si la enfermedad se debe a causas internas o externas1.  En el caso 

de la obesidad, Sikorski et al14, en 2012 muestran que 82% de los sujetos 

atribuyen como causa de la obesidad a la falta de actividad física, 72.8% a comer 

más, 34.9% a la herencia, 23.6% a las áreas para realizar actividad física y 53.8% 

a un pésimo entorno alimentario. 
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Emocional: El componente emocional de la enfermedad fue agregado por Moss 

Morris et al2, e indaga cómo la representación emocional afecta conductas y los 

resultados de la enfermedad.  En un estudio en la ciudad de México, en el cual 

analizaron el discurso de 18 personas con obesidad (9 mujeres y 9 hombres)  

encontraron que  los sujetos con IMC igual o mayor a 35 presentan experiencias 

empíricas causadas por la obesidad como pueden ser: tristeza, depresión, 

autoagresión, compulsión, devaluación, deterioro, culpa, vergüenza, enojo, 

resistencia, despreocupación, felicidad, diversión entre otros 35.   

 
Adaptación y validación del IPQ-R en distintos ámbitos 
Lugo-González et al36, en su estudio sobre la percepción del asma hicieron 

entrevistas cara a cara con 45 pacientes para conocer la percepción de 

enfermedad, depresión, ansiedad y control. En el año 2010,  Brzoska et al37, 

estudiaron y validaron el instrumento a partir de una entrevista estructurada en 

pacientes con diagnóstico de diabetes o  enfermedad cardiovascular en 

Gaziantep, Turquía. En el 2010 Pacheco-Huergo et al38, realizaron la validación 

lingüística  del IPQ-R y su versión breve para la población española. En este 

interés por conocer la percepción de las personas que padecen alguna 

enfermedad crónica, en 2013, Chávez Murguía4 realizó la traducción al español y 

la adaptación lingüística específicamente para pacientes con obesidad en México 

(Anexo 2), debido a la falta de una herramienta que evalúe la autopercepción del 

paciente con obesidad acerca de su enfermedad. Este instrumento, que aún no ha 

sido validado, es el objetivo de este trabajo.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La obesidad es una enfermedad estigmatizante. En el interés por conocer la 

percepción de las personas que padecen obesidad, en 2013, Chávez Murguía4 

realizó la traducción al español y la adaptación lingüística del IPQ-R 

específicamente para pacientes con obesidad en México; sin embargo, quedó 

pendiente la validación del instrumento. El presente trabajo toma la adaptación de 

Chávez-Murguía y lo valida en una población hospitalaria de personas con 

obesidad.  
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JUSTIFICACIÓN  
La obesidad es una enfermedad crónica de etiología multifactorial (factores 

genéticos, moleculares, metabólicos, por alteraciones en las vías de hambre y 

saciedad, hormonales, psicológicos, conductuales y sociales). Por tratarse de una 

enfermedad compleja, el tratamiento debe ser integral e ir más allá de la búsqueda 

de la pérdida de peso39.   

El costo de la obesidad es inmanejable para cualquier sistema de salud debido a 

la obesidad misma y a sus comorbilidades (diabetes, enfermedades coronarias, 

renales, algunos cánceres, entre otras)40. Se han intentado varios tratamientos y 

de diferentes tipos para controlar la obesidad, todos ellos con éxito limitado40. Por 

ello, cualquier ayuda extra que aporte información útil que permita  entender mejor 

la percepción y atribución que tienen las personas de la obesidad podría ayudar a 

elegir y dirigir el mejor tratamiento de estos pacientes. 

El concepto de representación mental es fundamental para entender la relevancia 

de la validación del IPQ-R en obesidad para mexicanos ya que permite conocer la 

representación que tienen los participantes de su obesidad dado el medio en el 

que viven, sus redes sociales y de apoyo, el aspecto emocional, cognitivo 

individual, cultural y la combinación de éstas en la mente de la persona con 

obesidad. Esto puede ayudar en el ámbito clínico para contar con mayor 

información y poder ofrecerle una dirección al tratamiento de las personas con 

obesidad.  

El abordaje de la obesidad se dificulta al ser una enfermedad compleja. Por ello es 

importante apoyarse en diferentes herramientas y contar con un instrumento 

validado, como el IPQ-R, el cual aportará elementos emocionales que faciliten el 

manejo de las personas con obesidad para ofrecerles un tratamiento basado en 

sus necesidades.   

El IPQ-R tiene utilidad a nivel clínico ya que aporta información subjetiva de la 

obesidad del paciente, además puede ser utilizado en la entrevista centrada en el 

paciente como una herramienta para que haya un mejor entendimiento entre el 

paciente y el proveedor de salud. El IPQ-R es una herramienta que puede ayudar 

a que el paciente pase a una etapa de cambio en la cual se encuentre más 
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consciente de su enfermedad. El instrumento explora los diferentes elementos que 

conforman la representación mental de la obesidad en el paciente con obesidad, 

por lo que puede ayudar a determinar cuál será la prioridad en su tratamiento y así 

referirlo con especialistas que le brinden un tratamiento integral. Además puede 

ser utilizada como herramienta de evaluación de los avances en los conocimientos 

que adquiera el paciente a lo largo de su tratamiento.  

A nivel nutricio el IPQ-R adaptado a obesidad podrá ser útil como una herramienta 

de apoyo en las diferentes etapas del Proceso del Cuidado Nutricio, 

particularmente la evaluación, donde se recolectan datos para generar un 

diagnóstico nutricio mucho más acertado. Además podrá ayudar a proporcionar 

elementos para planear mejor el tratamiento y establecer la intervención más 

adecuada para un paciente particular. Además, el instrumento puede dar 

elementos para seleccionar la mejor estrategia para el tratamiento de la obesidad. 

En la etapa de implementación, particularmente en lo que se refiere a la educación 

y la orientación, el IPQ-R puede apoyar para darle la dirección correcta.  

A nivel personal el paciente puede verse beneficiado del IPQ-R por ser una 

herramienta de auto-llenado que puede ser útil como un ejercicio reflexivo y de 

autocrítica que le permita concientizarse de su enfermedad y poder participar más 

activamente del proceso de tratamiento. Otro de los beneficios de contar con una 

herramienta validada radica en permitirle al paciente ver su progreso en cuanto a 

conocimientos y comprensión de la información proporcionada en la orientación 

alimentaria. Además, el que el instrumento evalúe aspectos que van más allá del 

simple peso e IMC puede traer beneficios para el paciente, dada la naturaleza 

compleja de la obesidad.  

Le han encontrado tal utilidad al IPQ-R a nivel clínico, que ha sido traducido y 

adaptado a diferentes idiomas (alemán, chino, italiano, francés, español entre 

otros) y se ha adaptado a varias enfermedades como VIH, diabetes, asma, dolor 

agudo y crónico, por mencionar algunas41, 42, 43. A la fecha no se encuentra 

registrado ningún instrumento para obesidad28. 
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En el año 2013, en México, Chávez Murguía4 realizó la traducción del IPQ-R al 

español y al mismo tiempo generó un instrumento basado en Redes Semánticas 

Naturales el cual fue aplicado a 100 sujetos adultos con obesidad para después de 

analizar las respuestas y así obtuvo “sobrepeso”  como el término preferido por las 

personas con obesidad para referirse a su exceso de peso, término que incorporó 

al instrumento para su adaptación.  

La validación del IPQ-R adaptado a mexicanos con obesidad (Anexo 2) es 

fundamental para contar con una herramienta para el abordaje de esta 

enfermedad y evaluar la aplicabilidad del instrumento en México, ya que 

actualmente no existe una herramienta para medir la representación mental de la 

obesidad en el paciente que la presenta.  
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OBJETIVO  
Validar el instrumento traducido al español basado en el Revised Illness 

Perception Questionnaire (IPQ-R) previamente adaptado a población mexicana 

con obesidad y evaluar su validez y confiabilidad. 
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METODOLOGÍA 
Muestra 
Debido a que para realizar un análisis factorial se requieren mínimo 5 sujetos por 

reactivo, se multiplicó el número de reactivos de la sección más larga (38 

reactivos)  por 5 y se obtuvo el tamaño de la muestra44.  

Fórmula: Tamaño de muestra= (# de reactivos) x 5 = 38 x 5 = 19044 

El número mínimo obtenido se redondeó a 200 para facilitar la conformación de 

los grupos y el manejo de los datos. La muestra tenía que estar conformada por 

200  sujetos (100 mujeres y 100 hombres), con 40 sujetos de cada grupo etario 

(≤30 años;  30-39 años; 40-49 años; 50-59 años; ≥ 60 años) (Tabla 1)  

 
Tabla 1. Distribución de participantes calculada por cuota de edad y sexo. 

 POBLACIÓN 
HOSPITALARIA 

 

 HOMBRES MUJERES TOTAL 

<30 años 20 20 40 

30-39años 20 20 40 

40-49años 20 20 40 

50-59 años 20 20 40 

≥ 60años 20 20 40 

Total 100 100 200 

 
Los sujetos con obesidad (fueran pacientes o acompañantes) se reclutaron en 

distintos sitios del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 

Zubirán (institución hospitalaria): en las salas de espera del Banco de Sangre,  la 

Preconsulta de Obesidad y de otras especialidades, en la Clínica Obesidad y en el 

Centro de Atención Integral del Paciente con Diabetes (CAIPADI)44.  

 
Criterios de selección para la validación: 
Criterios de inclusión  
Mexicanos: nacidos en México, que vivan en México. 
Sujetos con edad igual o mayor de 18 años  

Que sepan leer y escribir 
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Sexo indistinto  

Obesidad (IMC ≥ 30) 

Que conozcan su peso y su estatura 

Que otorguen su consentimiento informado por escrito 

 
Criterios de exclusión 
Con algún procedimiento de cirugía bariátrica 

En tratamiento nutricio debido a que se introduce información que puede cambiar 

el peso y la percepción de la enfermedad. 

Haber dejado su tratamiento hace menos de 3 meses. 

No contar con datos de peso y estatura para estimar el IMC.  

Criterios de eliminación 
Cuestionarios o instrumentos incompletos 

 
Descripción del instrumento: IPQ-R Adaptado a población mexicana con 
obesidad (IPQ-R para mexicanos con obesidad).  
El IPQ-R mide la representación mental de la obesidad del paciente mexicano con 

esta enfermedad, por la interacción entre cognición y emociones2. El IPQ-R para 

mexicanos con obesidad, es un instrumento autoaplicado, el cual cuenta con 3 

secciones (Anexo 2). Al inicio se encuentra una tabla con 4 preguntas socio-

demográficas (edad, sexo, escolaridad y ocupación) además de preguntar el peso 
y la estatura (percibidas).  

En la primera sección, se les pidió a los sujetos identificar síntomas que han 

presentado por la obesidad (16 reactivos), donde tuvieron que marcar la casilla 

con la respuesta que aplica de acuerdo con su experiencia. Las respuestas son 

las mismas para cada síntoma: “No tengo este padecimiento”, “Tengo este 

padecimiento pero NO está relacionado con mi sobrepeso” y “Tengo este 

padecimiento y SÍ está relacionado con mi sobrepeso”. Esta primera sección 

permite evaluar el componente de la enfermedad: identidad.  

La segunda sección presentaba una pregunta dicotómica “¿Usted cree que su 

sobrepeso lo ha puesto en riesgo de desarrollar diabetes?” y 38 preguntas con 
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escala tipo Likert donde las respuestas van de “totalmente en desacuerdo” a 

“totalmente de acuerdo” pasando por “desacuerdo”, “ni acuerdo ni en desacuerdo” 

y “acuerdo”. En esta sección se abordan 4 dimensiones sobre la línea del tiempo 

de la obesidad; como es el caso del reactivo 1 “mi sobrepeso es temporal” y el 

reactivo 8 “mi sobrepeso durará poco”;  las consecuencias de la obesidad como se 

observa en los reactivos 7 y 17 “Mi sobrepeso tiene consecuencias económicas 

importantes” y “Mi sobrepeso tiene consecuencias importantes en mi vida”, la 

representación emocional como en el ítem 10 “Mi sobrepeso me hace enojar” e 

ítem 25 “Me deprime pensar en mi sobrepeso” y la coherencia de la enfermedad 

como se presenta en los reactivos 19 “Mi sobrepeso tiene poco sentido para mí”, 

29 “Seguir un tratamiento me hará bajar de peso” y 37 “Hay pocas cosas por hacer 

para controlar mi sobrepeso”.  

La tercera sección del instrumento aborda la creencia que tienen los pacientes 

sobre las causas de la obesidad y tratamiento para controlar su peso. En esta 

sección el sujeto debió identificar las causas que lo llevaron a presentar 

sobrepeso; cuenta con 21 reactivos con causas como “sedentarismo (reactivo 1), 

“mala alimentación” (reactivo 2), “ansiedad” (reactivo 4), “gula y antojos” (reactivo 

13) entre otros. Las respuestas obedecen también a una escala tipo Likert y van 

de “totalmente en desacuerdo” a “totalmente de acuerdo” pasando por 

“desacuerdo” y “ni acuerdo ni en desacuerdo” y “de acuerdo”. Además, esta 

sección cuenta con dos preguntas abiertas, el reactivo 22 busca conocer las 3 

principales causas que los han hecho subir de peso (ordenando de mayor a menor 

impacto) y el reactivo 23 les pide que ordenen los 3 principales facilitadores que 

les harían bajar de peso.  

	

Procedimiento 
Validación del instrumento IPQ-R adaptado a mexicanos con obesidad 
La validación consistió en aplicar el instrumento a 217 sujetos adultos que 

cumplieron con los criterios de inclusión. Tras la explicación del estudio y al 

aceptar participar, se les entregó la carta de consentimiento informado para que la 

leyeran y enseguida se les solicitó su consentimiento informado por escrito (Anexo 
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3). Se les explicaron los alcances del estudio, enseguida se les preguntó si 

conocían su estatura y su peso e inmediatamente después de registrarlo, 

pasantes de servicio social y una especialista en obesidad estandarizadas por el 

método de Habicht45, procedieron a medir su peso en una báscula digital (seca 

modelo 803) y estatura con un estadímetro (portátil seca modelo 213) para 

calcular el IMC y verificar los criterios de selección.  

Para su peso se les pidió sacar de sus bolsillos todo lo que llevaran consigo,  

quitarse zapatos, cinturón, suéter/chamarras, bufandas o pañoletas y joyería. 

El peso y la estatura se midieron de acuerdo con los estándares internacionales 

con los sujetos descalzos y con ropa ligera46. Posteriormente se solicitó a los 

sujetos con un IMC igual o mayor de 30 que procedieran a responder el IPQ-R 

para mexicanos con obesidad en las salas de espera del Banco de Sangre, 

Preconsulta de Obesidad y de otras especialidades, en un consultorio de la Clínica 

de Obesidad y en el Centro de Atención Integral del Paciente con Diabetes 

(CAIPADI) del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 

Zubirán. Se revisó que el instrumento estuviera completo y de no ser así se solicitó 

al participante que lo completara, teniendo la libertad de no hacerlo si así lo 

deseaba.  

 

Análisis estadístico 
Al inicio del estudio se codificó cada pregunta y respuesta del instrumento IPQ-R 

para mexicanos con obesidad para poder realizar la base de datos para el análisis 

de validación. Las preguntas abiertas de la segunda y tercera sección del 

instrumento se dejaron de forma cualitativa para posteriormente hacer la 

agrupación, categorización y codificación para su análisis. A continuación, se 

realizó la hoja de cálculo en Excel donde se vertieron las respuestas ya 

codificadas. Al finalizar la recolección de datos y vaciado de respuestas a la hoja 

de cálculo, se limpió la base verificando errores de captura y de codificación. Se 

eliminaron los instrumentos incompletos.  
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Codificación preguntas abiertas  
La pregunta 39 de la segunda sección, así como la 22 y la pregunta 23 de la 

tercera sección del instrumento tuvieron que ser analizadas de forma diferente 

debido a su carácter de preguntas abiertas.  

 

La pregunta 39 al tener una respuesta dicotómica, se codificó y se calcularon las 

frecuencias para poder hacer la validación de contenido mediante 3 investigadores 

para determinar si realmente la pregunta medía lo que se quería medir.  

 
Pregunta 22 de la tercera sección del IPQ-R para mexicanos con obesidad. 

Escriba cuáles son para usted las tres causas principales de su sobrepeso. Acomódelas por 

orden de importancia (siendo el uno el más importante), puede guiarse por las causas arriba o 

puede incluir otra idea que usted tenga.  

Las causas más importantes para mí son: 

1 ___________________________________ 

2 ___________________________________ 

3 ___________________________________ 

 

Para la pregunta 22, tres investigadores, (jueces expertos) revisaron cada una de 

las respuestas. Agruparon las respuestas por similitud de palabras, significado, 

idea o criterio de los investigadores. Finalmente, de todas las respuestas dadas 

por los sujetos de estudio se obtuvieron 26 grupos, los cuales se agruparon en 7 

categorías generales (Anexo 4). 

Para la pregunta 23, se hizo un análisis análogo al de la pregunta 22. Las 

respuestas de los participantes se clasificaron en 25 grupos que a su vez se 

redujeron a 8 con base en la experiencia y los conocimientos de los investigadores 
(Anexo 5).  

Se codificaron las respuestas a las preguntas 22 y 23 para hacer un análisis de 

frecuencias y determinar su pertinencia47.  
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Pregunta 23 de la tercera sección del IPQ-R para mexicanos con obesidad. 

Por último, escriba tres facilitadores que le ayudarían a bajar de peso. Acomódelas por orden 

de importancia (siendo el uno el más importante). 

Lo que me ayudaría mucho a bajar de peso es:  

1 _____________________________________ 

2 _____________________________________ 

3 _____________________________________ 

 

 

Validación del IPQ-R para mexicanos con obesidad. 
Para la validación del instrumento se calculó la validez de constructo por medio de 

un análisis factorial y el coeficiente de confiabilidad Alfa de Cronbach.  

Se utilizó el paquete estadístico SPSS en su versión 20 para realizar los siguientes 

análisis: 

1. Análisis de frecuencia por reactivo  

2. Análisis de discriminación de reactivos por el método de grupos contrastados (t 

de Student para muestras independientes).  

3. Validez de constructo  

4. Determinación del coeficiente Alfa de Cronbach para obtener la confiabilidad 

del instrumento total y sus factores48. 

 

Consideraciones éticas 
El estudio de Validación del IPQ-R Adaptado a Población Mexicana con Obesidad 

fue aprobado por los Comités de Investigación y de Ética en Investigación del 

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán. Se incluyeron 

los sujetos que dieron su consentimiento informado por escrito para participar 

(Anexo 3). En todo momento se siguieron los principios de la Declaración de 

Helsinki y del Reglamento de la Ley General de Salud para Investigación en Seres 

Humanos, se mantuvo la confidencialidad de la información y se respetó el 

derecho de los sujetos a retirarse del estudio en cualquier momento, sin que ello 

afectara la atención a la que tenían derecho en el Instituto. 
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RESULTADOS 
Características de la muestra 
La muestra fue conformada por 217 Instrumentos respondidos, de los cuales 113 

fueron contestados por mujeres (52.07%) y 104 por hombres (47.93%) (tabla 2). El 

rango de edad de toda la muestra fue de 18 a 76 años (M= 44.99; DE=15); 12.5% 

de los sujetos tenían una escolaridad de primaria terminada o menos, en contraste 

con 12.9% que terminaron una carrera técnica o la normal y 28.1% con la 

licenciatura terminada (tabla 3). De acuerdo con la clasificación de las 

ocupaciones, 12.4% eran empleados del sector privado, 16.1% era 
autoempleados y 18% se dedicaban al hogar (tabla 4).  

Tabla 2. Distribución de participantes por grupo de edad y sexo. 

 HOMBRES MUJERES TOTAL 

<30 años 17 27 44 

30-39años 20 20 40 

40-49años 20 24 44 

50-59 años 21 20 41 

≥ 60años 26 22 48 

Total 104 113 217 

 

Tabla 3. Grado escolar de la muestra. 

GRADO ESCOLAR  
(N=217) 

SUJETOS  

(%) 

Primaria incompleta     8 (3.7) 

Primaria completa  19 (8.8) 

Secundaria completa 38 (17.5) 

Preparatoria o bachillerato completa  43 (19.8) 

Carrera técnica o la normal completas       28 (12.9) 

Licenciatura completa 61 (28.1) 

Posgrado completo   11(5.1) 

No respondió 9 (4.1) 

TOTAL  217 (100%) 
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Tabla 4.Ocupación de la muestra 

OCUPACIÓN  
(N=217) 

SUJETOS  
(%) 

Estudiante 15 (6.9) 
Profesionista independiente 18 (8.3) 
Empleado del sector privado 27 (12.4) 
Empleado gubernamental 17 (7.8) 
Autoempleado 35 (16.1) 
Hogar 39 (18) 
Desempleado 20 (9.1) 
Jubilado 13 (6) 
Otro 19 (8.8) 
No respondió 14 (6.5) 
TOTAL 217 (100%) 

 
Análisis de percepción del peso y la estatura en los sujetos de estudio. 
En la tabla 5 se presenta estatura, peso  e IMC percibidos y medidos en los 

sujetos de estudio. Los hombres se perciben hasta 9 kg. más delgados al peso 

real (medido), mientras que las mujeres tienen una mejor percepción de su peso. 

El IMC que resulta de los datos percibidos tanto en hombres como en mujeres es 

más elevado que el calculado a partir del peso y la estatura medidos; es decir, se 

percibe  con mayor sobrepeso del que realmente tienen 

 
Tabla 5. Peso, estatura e IMC percibidos y reales de hombres y mujeres. 

 TOTAL HOMBRES MUJERES 

 Media Máximo Mínimo DE* Media Máximo Mínimo DE* Media Máximo Mínimo DE* 

Percibido 

Estatura 1.65 1.88 1.45 0.99 1.72 1.88 1.46 0.72 1.59 1.88 1.45 0.85 

Peso 103.1 185 65 21.1 108.7 180 70  97.9 185 65 20.9 

IMC 
(calculado) 

37.5   6.9 36.9   6.43 38   7.2 

Medido 
Estatura 1.64 1.88 1.40 0.10 1.70 1.87 1.48 0.71 158 1.88 1.40 0.85 

Peso 104.2 189 70 22.0 98.7 189 70 21.99 98.7 180 70 22 

IMC 
(calculado) 

35.2   12.6 34 63.02 25.86 13.2 36.4 59.59 30 12.6 

*DE: Desviación Estándar 
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La tabla 6 muestra la comparación de estatura y peso percibidos y reales en 

hombres y mujeres y los clasifica en tres categorías: menor, igual y mayor al 

percibido. El 56.9% de la muestra se perciben más delgados y 66.2% más altos. 

Específicamente, 55.8% de las mujeres se ven más delgadas y 61% más altas 

mientras que 58.1% de los hombres se perciben más delgados y 72% se perciben 

más altos.  

En su mayoría, las personas con obesidad que contestaron el instrumento IPQ-R 

para mexicanos con obesidad se percibían más delgados y altos. Al hacer el 

análisis dividiendo a hombres y mujeres sucede lo mismo: se percibieron hasta 

10.2cm más altos y hasta 45kg más delgados.  

 
Tabla 6. Comparación de estatura y peso percibidos y reales en hombres y mujeres. 

 MEDIDO 

 
MENOR 

AL MEDIDO 
IGUAL AL 
MEDIDO 

MAYOR 
AL MEDIDO 

Peso percibido (%) 

Hombres 58.1 5.4 36.6 

Mujeres 55.8 3.8 40.4 

Total 56.9 4.6 38.6 

Estatura percibida (%) 

Hombres 17.2 10.8 72 

Mujeres 21.9 17.1 61 

Total 19.7 14.1 66.2 

 
Validez de Constructo  
Al confirmar que los resultados presentaban una distribución normal se procedió a 

realizar el análisis de validez de constructo con los 217 instrumentos IPQ-R para 

población mexicana con obesidad. Cada sección del instrumento fue analizada de 

forma independiente. Por tratarse de preguntas abiertas, se excluyeron del análisis 

las preguntas 39 de la segunda sección, 22 y 23 de la tercera sección. En estos 

casos, se procedió a hacer un análisis de contenido por parte de expertos (ver 

más adelante).  
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Para obtener la validez de constructo y la confiabilidad del instrumento IPQ-R para 

mexicanos con obesidad se analizó de forma separada cada sección siguiendo los 

siguientes pasos:  

 

1. Análisis de frecuencia por reactivo.  

Los datos se comportaron de forma normal de acuerdo al análisis de 

frecuencias por reactivo. 

2.  Análisis de discriminación de reactivos por el método de grupos contrastados 

(t de Student para muestras independientes), para cada uno de los reactivos.  

Las preguntas de la primera sección discriminaron todas, al igual que en la  

tercera sección. En la segunda sección no discriminaron las preguntas 4 (t: 

1.976; p: 0.051), 5 (t: 0.482; p: 0.63), 8 (t: 0.523; p: 0.602 ), 9 (t:0.5 ; p: 0.618) y 

19 (t: 1.075; p: 0.285). 

3. Se realizó el análisis factorial con rotación ortogonal (varimax).  

Se procedió a realizar un análisis factorial con rotación ortogonal (varimax), y 

se obtuvieron cuatro factores en la primera y segunda sección y tres factores 

en la tercera sección; a cada uno de ellos se le calculó el coeficiente de 

confiabilidad, los resultados se presentan en las tablas 7, 8 y 9.  Los reactivos 

con una carga factorial menor a 0.40 fueron eliminados. 

 

La tabla 7 muestra el análisis factorial de la primera sección del instrumento, 

los padecimientos. Se encontraron 4 factores: físicos (α 0.79), Psicosociales (α 

0.71), Osteoarticulares (α 0.72) y Comorbilidades (α 0.59) dando como 

resultado una medida de adecuación muestral Kaizer-Meyer Olkin (KMO)  de 

0.87 y explicó el 43.7% de la varianza total. Fue eliminada una pregunta “dolor 

de cabeza” por que la carga factorial es menor de 0.40. 
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Tabla 7. Análisis factorial primera sección: Padecimientos. 

 
Factor 1 
Físicos 

Factor 2 
Psicosociales 

Factor 3 
Osteoarticular 

Factor 4 
Comorbilidades 

1ª sección: Padecimientos  
Físicos (α 0.79) 
Falta de aire 0.577    
Mala condición física 0.573    
Cansancio 0.537    
Mi ropa de uso habitual me ha 
dejado de quedar 0.534    

Falta de motilidad 0.425    
Dolor de espalda 0.411    

Psicosociales (α 0.71) 
Baja autoestima  0.746   
Tristeza  0.618   
Crítica social ( apodos y burlas)  0.558   
Osteoartuculares (α 0.72)     
Dolor de extremidades (brazos y 
piernas)   0.686  

Dolor en articulaciones (rodillas. 
tobillos) 

  0.674  

Sensación de hinchazón   0.425  
Comorbilidades (α 0.59) 
Problemas respiratorios    0.655 
Diabetes    0.455 
Presión elevada    0.443 
Eliminada 
Dolor de cabeza     

 

4. Determinación del coeficiente Alfa de Cronbach para obtener la confiabilidad 

del instrumento total y sus factores48.  

El coeficiente Alfa de Cronbach de todo el instrumento fue de 0.85, para 

obtener la confiabilidad. En las tablas 8, 9 y 10 se observan los coeficientes de 

los factores de cada sección. 
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Tabla 8. Análisis factorial segunda sección: Opinión sobre la enfermedad. 

 
 

Factor  
1 

Factor  
2 

Factor 
3 

Factor 
4 

 
5 

 
6 

 
 7 

 
8 

 
9 

Representación emocional (α 0.85) 
Tener sobrepeso me pone ansioso(a) 0.784         
Me deprime pensar en mi sobrepeso 0.735         
Mi sobrepeso afecta como me ven los 
otros 0.710         

Mi sobrepeso me da miedo 0.630         
Mi sobrepeso me hace enojar 0.629         
Me disgusta pensar en mi sobrepeso 0.622         

Control/ Consecuencias (α 0.74) 
Mi sobrepeso tiene consecuencias  0.468        
Lo que yo haga influye en mi sobrepeso  0.702        
Puedo influir en mi sobrepeso  0.627        
Puedo hacer mucho para controlar los 
síntomas de mi sobrepeso  0.521        

El desarrollo de mi sobrepeso depende de 
mi  0.485        

Seguir un tratamiento me hará bajar de 
peso  0.480        

Mi sobrepeso es algo serio  0.462        
Mi sobrepeso tiene consecuencias 
económicas importantes  0.448        

Mi sobrepeso va mejor o peor por 
temporadas  0.412        

Mi sobrepeso causa problemas a la gente 
cercana a mi  0.401        

Coherencia de la enfermedad (α 0.60) 
Para mí los síntomas de mi sobrepeso son 
difíciles de entender   0.576       

Para mí el sobrepeso es un misterio   0.521       
Haga lo que haga tendré sobrepeso   0.506       

No entiendo mi sobrepeso   0.462       
Temporalidad (α 0.73) 

Mi peso cambia constantemente de un 
momento a otro    0.814      

Mi peso varia por temporadas    0.622      
Mi peso es impredecible    0.408      

Preguntas eliminadas 
Actualmente faltan tratamientos que 
puedan ayudarme a luchar contra el 
sobrepeso 

         

Existen tratamientos para controlar mi 
sobrepeso     0.740     

Hay tratamientos para curar mi sobrepeso          
Tengo una imagen clara y comprensible 
de mi sobrepeso      0.565    

Mi sobrepeso es temporal          
Mi sobrepeso disminuirá con el tiempo       0.498   
Hay pocas cosas por hacer para controlar 
mi sobrepeso          

Mi sobrepeso me da miedo          
Mi sobrepeso me preocupa poco        0.570  
Mis acciones afectan poco mi sobrepeso        0.403  
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La tabla 8 muestra el análisis factorial de la segunda sección del instrumento, la 

cual después de 29 iteraciones encontró 4 factores: representación emocional (α 

0.85), control/ consecuencias (α 0.74), coherencia de la enfermedad (α 0.60) y 

temporalidad (α 0.73). El Alfa de Cronbach total de la segunda sección es de 0.78 

y explicó 45% de la varianza total. Además de las preguntas que se eliminaron  en 

el Análisis de discriminación de reactivos por el método de grupos contrastados, 

fueron eliminadas 10 preguntas más porque la carga factorial es menor de 0.40 o 

un “factor” está compuesto por dos reactivos, entonces se trata de una correlación 

no de un verdadero factor.  
Tabla 9. Análisis factorial tercera sección: Causas. 

 
Factor  

1 
Factor 

2 
Factor 

3 
Factor 

4 
Factor 

5 
Emocionales (α 0.87) 
Depresión 0.835     
Trastornos emocionales 0.739     
Baja autoestima 0.714     
Ansiedad 0.673     
Frustración 0.668     
Apatía 0.588     
Estrés 0.571     

Alimentarios/ inactividad (α 0.79) 
Comida Chatarra  0.653    
Mala Alimentación  0.610    
Comer mucho  0.597    
Comer grasa  0.596    
Gula y antojos  0.525    
Sedentarismo  0.464    

Estructura (α 0.71) 
No tener horarios para comer   0.503   
Largos periodos de ayuno   0.674   
Falta de tiempo   0.577   

Eliminadas 
Falta de conocimientos para nutrición      
Influencia de terceros    0.551  
Problemas en la tiroides      
Herencia      
Mucha disponibilidad de comida en la calle     0.508 

 

La tabla 9 muestra el análisis factorial de la tercera y última sección del 

instrumento la cual habla sobre las causas. Se muestran 3 factores: emocionales 

(α 0.87), alimentarios/inactividad (α 0.79) y finalmente estructura (α 0.71). La 

tercera sección del instrumento tiene un Alfa de Cronbach total de 0.89  y explicó 
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51.6% de la varianza total. En esta sección se eliminaron 5 preguntas por que la 

carga factorial es menor de 0.40 o un “factor” está compuesto por dos reactivos, 

entonces se trata de una correlación no de un verdadero factor.  

 
Tabla 10. Diferencia en las respuestas por factor entre hombres y mujeres. 

Primera Sección: Padecimientos 

Factor 
Media 

hombres 
DE 

Hombres 
Media 

mujeres 
DE 

Mujeres 
t p 

Factor 1: Físicos 1.05 0.65 1.21 0.62 1.895 0.059 

Factor 2: Psicosociales 0.47 0.63 0.80 0.73 3.477 0.001 

Factor 3: Osteoartitulares 0.92 0.72 1.23 0.74 3.265 0.001 

Factor 4: Comorbilidades 0.64 0.65 0.63 .67 0.007 0.994 

Segunda sección: Opiniones sobre la enfermedad. 
Factor 1: Representación 

emocional 
2.0069 .92419 2.4311 1.03773 

3.170 0.002 

Factor 2: Control/Consecuencias 2.6229 .60153 2.6922 .73897 0.750 0.451 

Factor 3: Coherencia de la 

enfermedad 
1.2236 .80345 1.4978 .83886 

2.459 0.015 

Factor 4: Temporalidad 1.7756 1.06776 1.9558 1.04227 1.256 0.211 

Tercera sección: Causas  

Factor 1: Emocionales 1.65 1.09 2.43 1.04 4.199 0.00 

Factor 2: Alimentarios/ 

inactividad 
2.78 0.80 2.83 0.97 

0.468 0.64 

Factor 3: Estructura 2.62 1.06 2.60 1.00 0.185 0.85 

 

La tabla 10 muestra la manera en que fueron respondidas las preguntas de cada 

factor por hombres y mujeres de la muestra. El factor emocional en cada una de 

las secciones del instrumento fue contestado de forma diferente por parte de 

hombres y mujeres; esto se manifiesta debido a que se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (1ª sección: 2 factor: p=0.001; 2ª sección: Factor 1: 

p=0.002; Sección3: Factor 1: p=0.00). Específicamente en la primera sección se 

observa una diferencia en las respuestas de los hombres de las mujeres en los 

síntomas osteoarticulares (p=0.001) al relacionarlo con su obesidad. En la 

segunda sección en la coherencia de su sobrepeso, hombres y mujeres contestan 
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de forma  estadísticamente (p=0.015). Todos los demás factores del instrumento 

en sus diferentes secciones hombres y mujeres coinciden en las respuestas.  

 
Preguntas abiertas 
Pregunta 39 segunda sección: 
Las preguntas 39 de la segunda sección “¿Usted cree que su sobrepeso lo ha 

puesto en riesgo de desarrollar diabetes? “Si”́ “No” fue analizada mediante 

frecuencias; 52.8% respondieron “no” y 47.2% respondieron “si”. 

 

Pregunta 22, tercera sección: 
La pregunta 22 de la tercera sección “Escriba cuales son para usted las tres 
causas principales de su sobrepeso. Acomódelas por orden de importancia 

(siendo el uno el más importante), puede guiarse por las causas enlistadas arriba 

o puede incluir otras ideas que usted tenga. Las causas más importantes para mí 

son:” se obtuvo para la causa principal, de mayor a menor peso porcentual: malos 

hábitos de alimentación (26.3%), sedentarismo (15.7%) y gula y antojos (12.4%). 

Para la segunda causa: sedentarismo (21.2%), malos hábitos de alimentación 

(13.4%), y gula y antojos (12.4%). Para la tercera causa las respuestas más 

frecuentes fueron: sedentarismo (12.4%), no tener horarios (11.1%) y gula y 

antojos (10.9%). Por lo anterior, se concluye que las principales causas del 

sobrepeso informadas por los participantes fueron en primer lugar “malos hábitos 

de alimentación”, y en segundo y tercer lugar, “sedentarismo”. 

 

Pregunta 23, tercera sección: 
Por último, se efectuó el análisis de la pregunta 23 de la tercera sección del 

instrumento; la cual era: “Por último, escriba tres facilitadores que le ayudarían a 

bajar de peso. Acomódelos por orden de importancia (siendo el uno el más 

importante). Lo que me ayudaría mucho a poder bajar de peso es:” 31.3% 

contestó como el principal facilitador: hacer “mejores elecciones en su 

alimentación”, el 18% hacer “ejercicio” y el 13.4%  “tratamiento nutricio” o “dieta”. 

Para la segunda acción que sugirieron los participantes para mejorar su peso: 
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35.9% respondió hacer “ejercicio”, 32.7% “mejores elecciones de alimentación” y 

8.8% respondió que le ayudaría establecer “horarios”. El tercer y último facilitador 

resultó ser, “mejores elecciones de alimentación” con 22.1%, “hacer ejercicio” con 

18.9% y 12.4% respondieron “fuerza de voluntad”. Los resultados para los 

facilitadores en orden de mayor a menor importancia “mejores elecciones de 

alimentación”, el segundo fue hacer “ejercicio”  y finalmente el tercero igual que el 

primero “mejores elecciones de alimentación” aunque es importante contemplar 

que existen otros facilitadores con menor peso porcentual pero igual de 

importantes para entender la percepción que tienen las personas con obesidad.  

El análisis de contenido con la participación de los investigadores permitió 

establecer que las preguntas tenían un contenido que era un reflejo excelente 

sobre la percepción mental que tiene la gente con obesidad de sus ideas sobre las 

consecuencias y las causas que lo llevaron a tener el peso que tiene actualmente. 

El instrumento después de la validación, se eliminaron las preguntas que fueron 

descartadas en el análisis de discriminación de reactivos por el método de grupos 

contrastados y en el análisis factorial (Anexo 6).  
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DISCUSIÓN  
El objetivo de esta investigación fue validar el instrumento traducido al español 

basado en el Revised Illness Perception Questionnaire (IPQ-R) previamente 

adaptado a población mexicana con obesidad y evaluar su confiabilidad. 

Nuestros resultados demuestran que la versión del IPQ-R adaptada a obesidad en 

población mexicana es válida y confiable para conocer la idea que tiene los 

mexicanos con obesidad de su padecimiento (su obesidad).  

Se encontró que las tres secciones del instrumento obtuvieron un alfa de 

Cronbach de 0.84; 0.85 y 0.89 lo que permite establecer que tiene una buena 

confiabilidad ya que la literatura marca que un instrumento tiene suficiente validez 

cuando el alfa es mayor o igual a 0.70. Sólo encontramos un autor que en su 

estudio de validación del instrumento Short Form 36 Health Survey Questionnaire 

(SF-36) tomó como válida una alfa de Cronbach de 0.8549, la mayoría de los 

artículos50; 51; 52, 53 de validación, así como los que validaron alguna versión del 

IPQ-R plantearon como valor mínimo un alfa de Cronbach mayor a 0.754. Incluso 

en la versión de Moss-Morris et al en 20012 el alfa de Cronbach de las tres 

secciones fluctuó entre 0.79 y 0.89. La varianza explicada de esta adaptación del 

IPQ-R fue de 43.7% a 61.6% la cual es similar a la obtenida por Moss-Morris et al2 

en la revisión del IPQ que oscila entre 33% y 68% de la varianza explicada.  

Para la primera sección referente a los padecimientos, se encontraron cuatro 

factores: padecimientos físicos, psicosociales, osteoarticulares y comorbilidades. 

No se incluyó el reactivo “Dolor de cabeza”.  La pregunta “Dolor de cabeza” fue 

excluida del análisis factorial de la primera sección por no cumplir con los 

requisitos del análisis (tabla 7).  

En la segunda sección se encontraron cuatro factores y se eliminaron las 

preguntas 11, 20, 21, 34 y 37 que formarían parte del factor Control; la pregunta 3 

formaría parte del factor Coherencia de la enfermedad; la pregunta 1 y 33 

formarían parte del factor de Temporalidad y finalmente la pregunta 31 y 32 

formarían parte del factor de Representación emocional (tabla 8).  

Finalmente, de la tercera sección del instrumento que explora las causas, se 

encontraron tres factores, se eliminaron tres preguntas que formarían parte de un 
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nuevo factor “Control externo” y dos preguntas relacionadas con la alimentación 

(tabla 9).  

Los hombres y las mujeres respondieron de forma similar el instrumento, salvo en 

lo relacionado con los aspectos emocionales en todo el instrumento; así como los 

síntomas osteoarticulares. Breadworth et al., en 2002 en Reino Unido, en una 

cohorte de 421 personas (177 hombres y 244 mujeres) encontraron que la 

selección e importancia que le dan las mujeres al tipo y grupos de alimentos que 

consumen, así como la imagen corporal, tienen relación con la conceptualización 

de la femineidad y la masculinidad 55.       

Al comparar el peso y la estatura percibidos con las mediciones antropométricas 

reales los participantes con obesidad se encontró que en su mayoría los sujetos 

subestimaron su peso y sobreestimaron su estatura. Esto es frecuente en 

personas con obesidad. Webb et al56 mostraron que los hombres suelen 

subestimar su peso, asimismo observaron que hombres y mujeres suelen 

subestimar el sobrepeso de otras personas sin importan su país de origen, aunque 

en población inglesa el fenómeno era menor que en población estadounidense57. 

Oldham y Robinson58 establecieron que cuando las personas están más 

expuestas a otras personas con obesidad, tienen a subestimar más el sobrepeso u 

obesidad de otras personas.  

Los participantes contestaron “malos hábitos alimentarios” y el “sedentarismo” 

como las principales causas de su sobrepeso, dejando ver que conocen cuáles 

pueden ser las causas de su problema de obesidad. 

La validación de la versión adaptada para mexicanos con obesidad del IPQ-R no 

incluyó un análisis específico para adultos mayores. Es posible que éstos 

presenten una percepción diferente de la enfermedad en comparación con el resto 

de los adultos debido a la posible cronicidad de la enfermedad o a que ésta se 

presenta concomitantemente con otras condiciones de salud que aparecen con la 

edad.  
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CONCLUSIONES 
Se encontró que la versión adaptada para obesidad y mexicanos del IPQ-R fue 

válida y confiable para analizar la percepción que tienen las personas de su 

obesidad.  

Tener un instrumento validado en población mexicana para personas con 

obesidad  permitirá tener datos confiables de la percepción que tienen los 

pacientes de su enfermedad y de esta manera brindarles una atención 

individualizada enfocada a atacar las causas percibidas de su enfermedad.  

Con este instrumento ya validado será posible medir la representación mental de 

la obesidad en mexicanos con obesidad y que acude a instituciones hospitalarias, 

para que al proveedor de salud se le facilite el manejo de las personas con 

obesidad, encamine de mejor manera su tratamiento y tenga un enfoque integral 

que abarque más allá de la pérdida de peso. Lo anterior es posible debido a que el 

instrumento contempla también el aspecto emocional de la obesidad que 

generalmente no se explora en la consulta de obesidad.  
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ANEXOS  
ANEXO 1. REVISED ILLNESS PERCEPTION QUESTIONNAIRE (IPQ-R)2 
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ANEXO 2 IPQ-R ADAPTADO A SUJETOS MEXICANOS CON OBESIDAD4. 

CUESTIONARIO DE PERCEPCIÓN DEL SOBREPESO      
Lugar:__________________ 

Agradecemos su ayuda y tiempo. Este cuestionario es anónimo para que exprese sus 
respuestas libremente.  
 
Sexo:     □ hombre     □  mujer   
Edad:______________ 

 

Escolaridad:  1) no terminé la primaria    2) sí terminé la primaria 3) terminé la secundaria      
4) terminé la preparatoria o el bachillerato   5) terminé una carrera técnica o la normal        
6) terminé una licenciatura   7) terminé un posgrado   
Ocupación: 1) Estudiante  2) Freelancer o profesionista independiente  3) Empleado del 
sector privado  4) Empleado gubernamental   5) Autoempleado   6) Ama(o) de casa    
7) Desempleado   8) Jubilado   9) Otra 
Estatura___________  Peso_____________  
A continuación se le presentan una serie de padecimientos que puede haber 
experimentado por el sobrepeso. Por favor, para CADA padecimiento señale la 
frase con la que más está de acuerdo. 
 

 

Padecimiento No tengo este 
padecimiento 

Tengo este 
padecimiento pero 

NO está 
relacionado con 
mi sobrepeso 

Tengo este 
padecimiento y SÍ 
está relacionado 

con mi sobrepeso 

1 Cansancio    
2 Dolor en articulaciones (rodillas, 

tobillos) 
   

3 Falta de aire    
4 Presión elevada    
5 Tristeza    
6 Mi ropa de uso habitual me ha dejado 

de quedar 
   

7 Dolor de espalda    
8 Mala condición física    
9 Diabetes    
10 Baja autoestima    
11 Falta de movilidad    
12 Problemas respiratorios    
13 Dolor de extremidades (brazos, piernas 

o pies) 
   

14 Dolor de cabeza    
15 Crítica social (apodos y burlas)    
16 Sensación de hinchazón    
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Estamos interesados en conocer su punto vista sobre la forma en que usted 

percibe actualmente su sobrepeso. Por favor marque qué tanto está en 

desacuerdo o de acuerdo con las siguientes afirmaciones. 

 
 Totalmente 

en 
desacuerdo 

Desacuerdo 
Ni acuerdo 

ni en 
desacuerdo 

De 
acuerdo 

Totalmente 
de acuerdo 

1 Mi sobrepeso es temporal.      
2 No entiendo mi sobrepeso.      

3 Tengo una imagen clara y 
comprensible de mi sobrepeso. 

     

4 Mi sobrepeso durará mucho tiempo.      
5 Mi sobrepeso será permanente.      

6 
El desarrollo de mi sobrepeso 
depende de mí. 

     

7 Mi sobrepeso tiene consecuencias 
económicas importantes. 

     

8 Mi sobrepeso durará poco.      
9 Es fácil vivir con mi sobrepeso.      
10 Mi sobrepeso me hace enojar.      

11 
Actualmente faltan tratamientos que 
puedan ayudarme a luchar contra el 
sobrepeso. 

     

12 Mi sobrepeso va mejor o peor por 
temporadas. 

     

13 Puedo influir en mi sobrepeso.      

14 
Mi sobrepeso causa problemas a la 
gente cercana a mí. 

     

15 Haga lo que haga tendré sobrepeso.      

16 Para mí los síntomas de mi 
sobrepeso son difíciles de entender. 

     

17 
Mi sobrepeso tiene consecuencias 
importantes en mi vida. 

     

18 
Mi peso cambia constantemente de 
un momento para otro. 

     

19 Mi sobrepeso tiene poco sentido 
para mí. 

     

20 
Hay tratamientos para curar mi 
sobrepeso. 

     

21 
Mis acciones afectan poco mi 
sobrepeso. 

     

22 Mi sobrepeso es algo serio.      

23 Puedo hacer mucho para controlar 
los síntomas de mi sobrepeso. 

     

24 
Lo que yo haga influye en mi 
sobrepeso. 

     

25 Me deprime pensar en mi sobrepeso.      
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 Totalmente 

en 
desacuerdo 

Desacuerdo 
Ni acuerdo 

ni en 
desacuerdo 

De 
acuerdo 

Totalmente 
de acuerdo 

26 Para mí, el sobrepeso es un misterio.      

27 Tener sobrepeso me pone 
ansioso(a). 

     

28 
Mi sobrepeso afecta cómo me ven 
los otros. 

     

29 
Seguir un tratamiento me hará bajar 
de peso. 

     

30 Tendré sobrepeso el resto de mi 
vida. 

     

31 Mi sobrepeso me da miedo.      
32 Mi sobrepeso me preocupa poco.      

33 
Mi sobrepeso disminuirá con el 
tiempo. 

     

34 Existen tratamientos para controlar 
mi sobrepeso. 

     

35 Mi peso es impredecible.      

36 
Me disgusta pensar en mi 
sobrepeso. 

     

37 
Hay pocas cosas por hacer para 
controlar mi sobrepeso. 

     

38 Mi peso varía por temporadas.      
 

39 
¿Usted cree que su sobrepeso lo ha 
puesto en riesgo de desarrollar 
diabetes?    

No Si 
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Estamos interesados en conocer lo que considera son las causas de su 

sobrepeso. Nos importa el punto de vista de usted, no nos interesa lo que 

médicos o familiares le han dicho sobre las causas de su sobrepeso. No existen 

respuestas buenas ni malas.  

A continuación se le presenta una lista de posibles causas de su sobrepeso. Por 

favor marque qué tanto está en desacuerdo o acuerdo con ellas. 

 

 Causas 
Totalmente 

desacuerdo 
Desacuerdo 

Ni acuerdo 

ni en 

desacuerdo 

De 

acuerdo 

Totalmente 

de acuerdo 

1 Sedentarismo      

2 Mala alimentación      

3 Comer mucho      

4 Ansiedad      

5 Depresión      

6 Problemas en la tiroides      

7 Comida chatarra      

8 No tener horarios para comer      

9 Estrés      

10 
Falta de conocimientos sobre 

nutrición 

     

11 Herencia      

12 Baja autoestima      

13 Gula y antojos      

14 Trastornos emocionales      

15 Largos periodos de ayuno      

16 Falta de tiempo      

17 Influencia de terceros      

18 Comer grasa      

19 Frustración      

20 Apatía      

21 
Mucha disponibilidad de comida en 

la calle 
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Escriba cuáles son para usted las tres causas principales de su sobrepeso. 

Acomódelas por orden de importancia (siendo el uno el más importante), puede 

guiarse por las causas enlistadas arriba o puede incluir otras ideas que usted 

tenga. 

Las causas más importantes para mí son: 

1  

2  

3  

 

Por último, escriba tres facilitadores que le ayudarían a bajar de peso. 

Acomódelas por orden de importancia (siendo el uno el más importante). 

Lo que me ayudaría mucho a poder bajar de peso es: 

1  

2  

3  

 
¡Muchas gracias! 

Su participación ha sido muy valiosa para nosotros 
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO ACEPTADO POR EL COMITÉ DE ÉTICA. 
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ANEXO 4. CODIFICACIÓN DE PREGUNTA 22. 

Codificación 
Categorías de 
acuerdo a las 

respuestas de los 
pacientes 

Similares a la Categoría principal 
Categorías 
Generales 

Propuestas por 
investigadoras 

Codificación 

1 ansiedad estrés crítica social 
comer por 

impulso/ dejar 
de fumar 

Factores 
psicosociales 1 

2 trastornos 
emocionales enojo Depresión Preocupación 

3 apatía desánimo    

4 poca conciencia      

5 autoestima      

6 comodidad pereza    

7 no medir 
consecuencias      

8 influencia de 
terceros       

9 falta de tiempo       

Orden 2 

10 falta de constancia Falta de 
disciplina aburrimiento   

11 no tener horarios desorden saltarse 
comidas   

12 ayunos largos 
Largos 

periodos de 
ayuno  

    

13 sedentarismo no le gusta 
hacer ejercicio 

no poder hacer 
ejercicio lesión  Actividad física 3 

14 malos hábitos comer mal Comer rápido  Mala 
alimentación  

Malos hábitos 
alimentarios 4 

15 exceso de hidratos 
de carbono 

Comer 
pan/tortilla Comer dulces  Antojos dulces 

16 exceso de 
refrescos      

17 exceso de alcohol      

18 exceso de grasa      

19 comida chatarra      

20 comer en la calle      

21 gula y antojo comer mucho 
 Mucha 

disponibilidad 
de comida 

  

22 medicamentos       
Clínicos 5 

23 por otra 
enfermedad       

24 herencia por la edad Cambio el 
metabolismo    

Biológicos 6 
25 siempre le he 

tenido       

26 falta de 
conocimientos 

No contar con 
un plan de 

alimentación 
    Falta de 

conocimientos 7 
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ANEXO 5. CODIFICACIÓN DE PREGUNTA 22 (CONTINUACIÓN). 

Frecuencias y porcentaje de las respuestas de los participantes de la pregunta 22.1 

Categorías de acuerdo a las 
respuestas de los pacientes 

 
Frecuencia Porcentaje  

Ansiedad 21 9.7 
Trastornos emocionales 5 2.3 

Poca conciencia 1 0.5 
Falta de tiempo 8 3.7 

Falta de constancia 1 0.5 
No tener horarios 15 6.9 

Ayunos largos 6 2.8 
Sedentarismo 34 15.7 
Malos hábitos 57 26.3 

Exceso de 
hidratos de carbono 4 1.8 

Exceso de refrescos 1 0.5 
Exceso de grasa 4 1.8 
Comida chatarra 7 3.2 
Comer en la calle 1 0.5 

Gula y antojo 27 12.4 
Medicamentos 4 1.8 

Por otra enfermedad 9 4.1 
Herencia 9 4.1 

Siempre le he tenido 1 0.5 
Falta de conocimientos 2 0.9 

 217 100.0 
 

 

 

 

Frecuencias y porcentaje de las respuestas de los participantes de la pregunta 22.2 

Categorías de acuerdo a las 
respuestas de los pacientes 

 
Frecuencia Porcentaje válido 

Ansiedad 17 7.8 
Trastornos emocionales 7 3.2 

Poca conciencia 1 .5 
Autoestima 1 .5 
Comodidad 1 .5 

No medir consecuencias 1 .5 
Falta de tiempo 2 .9 

No tener horarios 24 11.1 
Ayunos largos 10 4.6 
Sedentarismo 46 21.2 
Malos hábitos 29 13.4 

Exceso de 
 hidratos de carbono 5 2.3 

Exceso de refrescos 5 2.3 
Exceso de grasa 11 5.1 
Comida chatarra 13 6.0 
Comer en la calle 2 .9 

Gula y antojo 27 12.4 
Por otra enfermedad 8 3.7 

Herencia 3 1.4 
Falta de conocimientos 4 1.8 

 217 100.0 
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ANEXO 6. CODIFICACIÓN DE PREGUNTA 22 (CONTINUACIÓN). 

Frecuencias y porcentaje de las respuestas de los participantes de la pregunta 22.3 

Categorías de acuerdo a las 
respuestas de los pacientes 

 
Frecuencia Porcentaje 

Ansiedad 15 6.9 
Trastornos emocionales 15 6.9 

Apatía 3 1.4 
Poca conciencia 1 .5 

Autoestima 5 2.3 
Comodidad 2 .9 

No medir consecuencias 1 .5 
Influencia de terceros 3 1.4 

Falta de tiempo 2 .9 
Falta de constancia 3 1.4 
No tener horarios 24 11.1 

Ayunos largos 9 4.1 
Sedentarismo 27 12.4 
Malos hábitos 24 11.1 

Exceso de 
 hidratos de carbono 4 1.8 

Exceso de refrescos 5 2.3 
Exceso de alcohol 3 1.4 
Exceso de grasa 9 4.1 
Comida chatarra 4 1.8 
Comer en la calle 7 3.2 

Gula y antojo 23 10.6 
Por otra enfermedad 7 3.2 

Herencia 7 3.2 
Siempre le he tenido 1 .5 

Falta de conocimientos 13 6.0 
 217 100.0 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



	 58	

ANEXO 7. CODIFICACIÓN DE PREGUNTA 23. 

Codificación 
Categorías de 
acuerdo a las 

respuestas de los 
pacientes 

Similares a la Categoría 
principal 

Categorías 
Generales 

Propuestas por 
investigadoras 

Codificación 

1 ejercicio motivación a 
hacer ejercicio   Actividad física 1 

2 horarios de 
alimentación     

Orden y actitudes 2 

3 orden Dormir mas   
4 mayor disciplina constancia   

5 mayor 
responsabilidad 

responsabilidad 
personal   

6 fuerza de voluntad motivación actitudes 

7 tiempo para preparar 
alimentos tiempo   

8 tratamiento para 
estrés y ansiedad 

tratamiento 
psicológico   

Psicosocial 3 
9 disminución de estrés mayor 

tranquilidad   

10 familia  que me ayuden a 
preparar la dieta 

 Tener una 
cocinera 

11 tener menos hambre     

12 guía de alimentación     

Tratamiento nutricio 4 13 tratamiento nutricio tratamiento 
individualizado dieta 

14 peso     

15 cambiar 
medicamento     

Clínicos/Tx médico 
quirúrgico 5 

16 con medicamentos     

17 Atención medica  Tratamiento para 
enfermedad   

18 cirugía     

19 tener una 
enfermedad     

20 
tener buen ingreso 

para comprar 
alimentos 

tener trabajo   Económicos 6 

21 mejores elecciones 
de alimentación 

menos comida 
chatarra 

 Comer bien/ 
balanceado 

Hábitos alimentarios 7 22 
conocimientos sobre 
porciones y tipos de 

alimentos 

conocimientos 
sobre nutrición   

23 tomar agua     

24 dejar de tomar 
alcohol     

25 Tener un tratamiento 
para mi sobrepeso 

Checar mi dieta 
con una clínica 

Supervisión 
constante Tratamiento General 8 
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ANEXO 8. CODIFICACIÓN DE PREGUNTA 23 (CONTINUACIÓN). 

Frecuencias y porcentaje de las respuestas de los participantes de la pregunta 23.1 

Categorías de acuerdo a las 
respuestas de los pacientes Frecuencia Porcentaje 

Ejercicio 39 18.0 
Horarios de alimentación 21 9.7 

Orden 1 .5 
Mayor disciplina 3 1.4 

Fuerza de voluntad 7 3.2 
Tratamiento  

para estrés y ansiedad 2 .9 

Disminución de estrés 4 1.8 
Familia  5 2.3 

Tener menos hambre 2 .9 
Guía de alimentación 3 1.4 
Tratamiento nutricio 29 13.4 

Cambiar medicamento 1 .5 
Atención medica 10 4.6 

Cirugía 4 1.8 
Tener buen ingreso  

para comprar alimentos 1 .5 

Mejores elecciones  
de alimentación 68 31.3 

Conocimientos sobre  
porciones y tipos de alimentos 11 5.1 

Tomar agua 1 .5 
Dejar de tomar alcohol 2 .9 
Tener un tratamiento  
para mi sobrepeso 3 1.4 

 217 100.0 
 

Frecuencias y porcentaje de las respuestas de los participantes de la pregunta 23.2 

Categorías de acuerdo a las 
respuestas de los pacientes Frecuencia Porcentaje  

Ejercicio 78 35.9 
Horarios de alimentación 19 8.8 

Orden 1 .5 
Mayor disciplina 2 .9 

Fuerza de voluntad 8 3.7 
Tratamiento para 
 estrés y ansiedad 2 .9 

Disminución de estrés 4 1.8 
Familia  3 1.4 

Tener menos hambre 1 .5 
Guía de alimentación 1 .5 
Tratamiento nutricio 9 4.1 

Cambiar medicamento 1 .5 
Con medicamentos 3 1.4 

Atención medica 2 .9 
Mejores  

elecciones de alimentación 71 32.7 

Conocimientos sobre  
porciones y tipos de alimentos 5 2.3 

Tomar agua 2 .9 
Tener un tratamiento  
para mi sobrepeso 5 2.3 

 217 100.0 
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ANEXO 9. CODIFICACIÓN DE PREGUNTA 23 (CONTINUACIÓN). 

Frecuencias y porcentaje de las respuestas de los participantes de la pregunta 23.3 

Categorías de acuerdo a las 
respuestas de los pacientes Frecuencia Porcentaje 

Ejercicio 41 18.9 

Horarios de alimentación 18 8.3 

Orden 2 .9 

Mayor disciplina 7 3.2 

Fuerza de voluntad 27 12.4 

Tratamiento  

para estrés y ansiedad 
6 2.8 

Disminución de estrés 9 4.1 

Familia  4 1.8 

Guía de alimentación 1 .5 

Tratamiento nutricio 6 2.8 

Peso 1 .5 

Con medicamentos 3 1.4 

Atención medica 15 6.9 

Cirugía 2 .9 

Tener una enfermedad 1 .5 

Tener buen ingreso  

para comprar alimentos 
2 .9 

Mejores  

elecciones de alimentación 
48 22.1 

Conocimientos sobre 

 porciones y tipos de alimentos 
8 3.7 

Tomar agua 7 3.2 

Tener un tratamiento 

 para mi sobrepeso 
9 4.1 

 217 100.0 
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ANEXO 10 IPQ-R ADAPTADO A SUJETOS MEXICANOS CON OBESIDAD VALIDADO. 

CUESTIONARIO DE PERCEPCIÓN DEL SOBREPESO      
Lugar:__________________ 

Agradecemos su ayuda y tiempo. Este cuestionario es anónimo para que exprese sus 

respuestas libremente.  

 

Sexo:     □ hombre     □  mujer   
Edad:______________ 

 

Escolaridad:  1) no terminé la primaria    2) sí terminé la primaria 3) terminé la secundaria      
4) terminé la preparatoria o el bachillerato   5) terminé una carrera técnica o la normal        
6) terminé una licenciatura   7) terminé un posgrado   
Ocupación: 1) Estudiante  2) Freelancer o profesionista independiente  3) Empleado del 
sector privado  4) Empleado gubernamental   5) Autoempleado   6) Ama(o) de casa    
7) Desempleado   8) Jubilado   9) Otra 
Estatura___________  Peso_____________  
 

A continuación se le presentan una serie de padecimientos que puede haber 

experimentado por el sobrepeso. Por favor, para CADA padecimiento señale la 

frase con la que más está de acuerdo. 
 

Padecimiento No tengo este 
padecimiento 

Tengo este 
padecimiento pero 

NO está 
relacionado con 
mi sobrepeso 

Tengo este 
padecimiento y SÍ 
está relacionado 

con mi sobrepeso 

1 Cansancio    
2 Dolor en articulaciones (rodillas, 

tobillos) 
   

3 Falta de aire    
4 Presión elevada    
5 Tristeza    
6 Mi ropa de uso habitual me ha dejado 

de quedar 
   

7 Dolor de espalda    
8 Mala condición física    
9 Diabetes    
10 Baja autoestima    
11 Falta de movilidad    
12 Problemas respiratorios    
13 Dolor de extremidades (brazos, piernas 

o pies) 
   

14 Crítica social (apodos y burlas)    
15 Sensación de hinchazón    
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Estamos interesados en conocer su punto vista sobre la forma en que usted 

percibe actualmente su sobrepeso. Por favor marque qué tanto está en 

desacuerdo o de acuerdo con las siguientes afirmaciones. 

 

 

 Totalmente 

en 

desacuerdo 

Desacuerdo 

Ni acuerdo 

ni en 

desacuerdo 

De 

acuerdo 

Totalmente 

de acuerdo 

1 No entiendo mi sobrepeso.      

2 
El desarrollo de mi sobrepeso 

depende de mí. 

     

3 
Mi sobrepeso tiene consecuencias 

económicas importantes. 

     

4 Mi sobrepeso me hace enojar.      

5 
Mi sobrepeso va mejor o peor por 

temporadas. 

     

6 Puedo influir en mi sobrepeso.      

7 
Mi sobrepeso causa problemas a la 

gente cercana a mí. 

     

8 Haga lo que haga tendré sobrepeso.      

9 
Para mí los síntomas de mi 

sobrepeso son difíciles de entender. 

     

10 
Mi sobrepeso tiene consecuencias 

importantes en mi vida. 

     

11 
Mi peso cambia constantemente de 

un momento para otro. 

     

12 Mi sobrepeso es algo serio.      

13 
Puedo hacer mucho para controlar 

los síntomas de mi sobrepeso. 

     

14 
Lo que yo haga influye en mi 

sobrepeso. 

     

15 Me deprime pensar en mi sobrepeso.      

16 Para mí, el sobrepeso es un misterio.      

17 
Tener sobrepeso me pone 

ansioso(a). 

     

18 
Mi sobrepeso afecta cómo me ven 

los otros. 
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 Totalmente 

en 

desacuerdo 

Desacuerdo 

Ni acuerdo 

ni en 

desacuerdo 

De 

acuerdo 

Totalmente 

de acuerdo 

19 
Seguir un tratamiento me hará bajar 

de peso. 

     

20 Mi peso es impredecible.      

21 
Me disgusta pensar en mi 

sobrepeso. 

     

22 
Tendré sobrepeso el resto de mi 

vida. 

     

23 Mi peso varía por temporadas.      

 

24 

¿Usted cree que su sobrepeso lo ha 

puesto en riesgo de desarrollar 

diabetes?    

No Si 
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Estamos interesados en conocer lo que considera son las causas de su 

sobrepeso. Nos importa el punto de vista de usted, no nos interesa lo que 

médicos o familiares le han dicho sobre las causas de su sobrepeso. No existen 

respuestas buenas ni malas.  

 

A continuación se le presenta una lista de posibles causas de su sobrepeso. Por 

favor marque qué tanto está en desacuerdo o acuerdo con ellas. 

 

 Causas 
Totalmente 

desacuerdo 
Desacuerdo 

Ni acuerdo 

ni en 

desacuerdo 

De 

acuerdo 

Totalmente 

de acuerdo 

1 Sedentarismo      

2 Mala alimentación      

3 Comer mucho      

4 Ansiedad      

5 Depresión      

6 Comida chatarra      

7 No tener horarios para comer      

8 Estrés      

9 Baja autoestima      

10 Gula y antojos      

11 Trastornos emocionales      

12 Largos periodos de ayuno      

13 Falta de tiempo      

14 Comer grasa      

15 Frustración      

16 Apatía      
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Escriba cuáles son para usted las tres causas principales de su sobrepeso. 

Acomódelas por orden de importancia (siendo el uno el más importante), puede 

guiarse por las causas enlistadas arriba o puede incluir otras ideas que usted 

tenga. 

Las causas más importantes para mí son: 

1  

2  

3  

 

Por último, escriba tres facilitadores que le ayudarían a bajar de peso. 

Acomódelas por orden de importancia (siendo el uno el más importante). 

Lo que me ayudaría mucho a poder bajar de peso es: 

1  

2  

3  

 
¡Muchas gracias! 

Su participación ha sido muy valiosa para nosotros 
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