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Resumen

Se prob6 la Escala de Adherencia al Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo II-version III (EATDM-IIIO), la cual estaba
compuesta por los factores Apoyo Familiar, la Organizacién y Apoyo Comunal, el Ejercicio Fisico, el Control Médico, el
Higiene y Autocuidado, la Dieta y la Valoracién de la Condicién Fisica. La investigacion se realiz6 en el Hospital Dr. Rafael
Angel Calder6n Guardia, Costa Rica, n=104 personas de ambos sexos, durante los meses de febrero-marzo de 2006. El
instrumento demostré una confiabilidad alta (4=0,88). Se obtuvieron correlaciones significativas entre cada factor y en la
relacién factores-Escala total. La EATDM-III© es un instrumento valioso para medir la adherencia al tratamiento en personas
con Diabetes Mellitus tipo II.

Palabras clave: Adherencia al tratamiento, Diabetes Mellitus tipo II, confiabilidad, coeficientes de correlacién, estructura
factorial.

PSYCHOMETRIC CHARACTERISTICS OF THE SCALE FOR TREATMENT ADHERENCE
IN TYPE 2 DIABETES MELLITUS - VERSION III (EATDM-111©) IN A SAMPLE OF
DIABETICS PATIENTS OF COSTA RICA

Abstract

The Scale for Treatment Adherence in Type 2 Diabetes Mellitus - version III (EATDM-III©) was tested. It was compounded
by the following factors: Family Support, Organization and Community Support, Physical Exercise, Medical Control, Hygiene
and Self-Care, Diet and Assessment of Physical Condition. The research was developed at Dr. Rafael Angel Calderén Guardia
Hospital, Costa Rica, n=104 subjects, both genders, during the months of February-March 2006. The instrument showed
a high reliability (4=0,879) and several significant correlations inter factors and between factors and the total scale. The
EATDM-IIIO is a valuable instrument to measure the treatment adherence in people with Type 2 Diabetes Mellitus.

Key words: Treatment adherence, Diabetes Mellitus type II, reliability, correlation coefficients, factor structure.
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INTRODUCCION

Ladiabetes Mellitus (DM) constituye un grupo genética
y clinicamente heterogéneo de alteraciones que tienen en
comdun la intolerancia a los hidratos de carbono debido
a un deterioro de la secrecién y/o de la efectividad de la
insulina para metabolizar la glucosa. En consecuencia,
los niveles de glucosa en sangre permanecen elevados, lo
que conlleva a complicaciones tardias en la salud, entre
las que se resaltan la retinopatia, nefropatia, arteriopatia
aterosclerdtica periférica y coronaria y las neuropatias del
sistema auténomo y periférico (Merck, 1996; Brannon y
Feist, 2001).

Dentro de los tipos de diabetes, la Diabetes Mellitus
tipo I (DMI) o diabetes dependiente de la insulina, gene-
ralmente se presenta en personas menores de 30 aflos, con
antecedentes hereditarios de diabetes y que requieren, para
su tratamiento, de constantes inyecciones de insulina. A
diferencia de 1a DMI, en la DM tipo II (DMII), la insulina
estd presente en el organismo, siendo el problema la resis-
tencia de los tejidos a la accién de la insulina, aunado a
una produccién insuficiente de la misma que no puede
superar la resistencia (Devlin, 2004). Este tipo de diabetes
constituye el 80-90% de los casos diagnosticados y apare-
ce normalmente en personas obesas de edad madura o
ancianas. La incapacidad de los tejidos para responder a
la insulina es proporcional a la cantidad de grasa corporal,
siendo la obesidad el factor que contribuye de manera mas
importante a la aparicién de la DMII (Devlin, 2004).

En Costa Rica, la DM presenta una tasa de mortalidad
de aproximadamente 520 personas por afio (Ramirez,
2004). En los hospitales nacionales la DM se encuentra
entre las tres primeras causas de consulta médica y la
DMII entre las cinco primeras causas de internamiento.
Segtn informes de la Caja Costarricense de Seguro So-
cial (CCSS, 2005), durante el afo 2004 la DM fue el
cuarto diagndstico con estancias por encima de 14 dias
en los hospitales centrales (15 dias promedio), el segundo
diagndstico en hospitales regionales (con 11 dias de estan-
cia promedio) y el tercero en hospitales periféricos (con
8,4 dias de estancia promedio), esto sugiere que la DM es
una de las enfermedades con un mayor nimero de casos
con estancias prolongadas en los centros hospitalarios.

El estudio sobre la relacién entre el comportamiento
del paciente y los factores que aporta el sistema de salud
para el adecuado control y prevencion de las enfermedades
médicas se ha convertido en una fecunda linea de inves-
tigacion dentro del contexto de la Psicologia de la Salud
(DiMatteo et al, 1993; Beléndez y Xavier, 1999). El ana-
lisis de la interaccidn entre los factores psicoldgicos y
biol6gicos ha contribuido a que en el caso de la diabetes,

asf como en otras enfermedades cronicas, se utilicen estra-
tegias psicoldgicas que incrementen el impacto terapéu-
tico sobre los pacientes. Dentro de estos factores, la adhe-
rencia al tratamiento se constituye como uno de los mds
importantes para lograr el adecuado mantenimiento de la
salud (Beléndez y Xavier, 1999).

En el caso de la DM, los pacientes requieren de cuidado
médico continuo junto con una adecuada educacién
para manejar la enfermedad, prevenir complicaciones
agudas, reducir el riesgo de complicaciones crénicas vy,
finalmente, aumentar la calidad de vida (American Diabe-
tes Association, 2004, Ciechanowski, Katon, Russo y
Walker, 2001 y Fisher, Walker, Bostrom, Fischhoff,
Haire-Joshu y Bennette-Johnson, 2002). A pesar de ello, la
baja adherencia terapéutica observada en los pacientes dia-
béticos es bastante frecuente y se explica, en parte, por la
complejidad del régimen de tratamiento, por las creencias
erroneas sobre la salud y enfermedad que los pacientes
tienen (Garcia-Ferndndez y Peraldo-Uzquiano, 1999) y
por el estilo pasivo y paternalista de la atencién médica
tradicional, que en conjunto le impiden al paciente tomar
control sobre su conducta (Beléndez y Xavier, 1999).

Aspectos como la invisibilidad de la sintomatologia
subclinica de la DM y la desinformacién por parte del
paciente han sido propuestos como factores precipitantes
de crisis mayores de salud. Al respecto, Villalobos y Ara-
ya (2001) y Rosell6-Araya, Aruz-Herndndez, Padilla-
Vargas y Morice-Trejos (2004) han reportado que la DM
suele ser advertida por los pacientes después de los 40 a
45 afos, y casi la mitad de ellos desconocen la situacién
de salud por la que estdn pasando (Fisher et al., 2002).
Este caracteristico desarrollo silente de la DM dificulta el
reconocimiento de los sintomas, y cuando estos aparecen,
no se les concede la importancia suficiente como para
acudir al médico. Esto deriva en complicaciones de salud
previas al diagndstico que posteriormente empeorardn
el curso y prondstico de la enfermedad y aumentardn el
riesgo de muerte (Jiménez-Navarrete, 2000, Plotnikoff,
Brez, y Hotz, 2000).

Del total de aspectos relacionados con el tratamiento de
la DM, los factores conductuales ocupan al menos el 50%
de los mismos y se ha estimado que su descuido puede
conducir a la muerte en esa misma proporcién (Lalonde,
1974; Wing et al, 2001). Aun cuando se hace obligatorio
el realizar estudios conductuales sobre la relacién pa-
ciente-enfermedad-tratamiento, no siempre se logran
conducir con éxito. Beléndez y Xavier (1999) afirman
que la elaboracién de procedimientos de evaluacion de
la adherencia en la DM constituye un problema no sélo
por el nimero de conductas que han de evaluarse (ingesta
alimenticia, medicacién, ejercicio, visitas médicas), sino
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por las dimensiones indicadoras de adherencia en cada
una de ellas (frecuencia, duracion, intensidad, etc.), asi
como entre las conductas a evaluar (regularidad entre
inyeccion-comida-ejercicio). Otro problema es que las
visitas de los pacientes a los centros hospitalarios suelen
ser muy cortas o ambulatorias (sin internamiento), lo cual
dificulta el acceso a la muestra.

A pesar de ello, una serie de factores, tanto ambientales
como conductuales, han sido evaluados y propuestos como
determinantes para la adecuada adherencia al tratamiento
en DMII, entre los que figuran el sistema de salud y el
practicante, el ambiente de trabajo comunitario, la familia
del paciente (Wen, Shepherd y Parchman, 2004, World
Health Organization, 2003), la actividad fisica (Tudor-
Locke, Myers y Rodger, 2001), la dieta (Sacco, Wells,
Vaughan, Friedman, Perez y Matthew, 2005), el auto
cuidado (Aikens, Bingham y Piette, 2005) y los factores
psicoldgicos (Delamater et al., 2001).

Koenigsberg, Bartlett y Cramer (2004) sefialan una
serie de técnicas que facilitan la adherencia a diferentes
tareas relacionadas con el automanejo de los pacientes
con diabetes. A nivel motivacional, se debe inicialmente
incrementar la confianza y conviccién del paciente para
llevar a cabo un cambio en su estilo de vida (cambios en
su dieta e incrementar su actividad fisica, por ejemplo).

En relacién con los factores psicosociales, Koenigs-
berg, Bartlett y Cramer (2004) sefialan que las inter-
venciones familiares (involucrar a los miembros de la
familia en el manejo de la diabetes, el asignar y com-
partir apropiadamente tareas, el disminuir los conflictos
familiares, el mejorar la comunicacién y procedimientos
basados en el comportamiento familiar como estable-
cimiento de metas, entre otros) mejoran la adherencia
al régimen y el control metabdlico. Ademas, indican un
conjunto de habilidades que le permitan al paciente lidiar
con problemas que afectan la adherencia al tratamiento a
largo plazo. Entre ellas se sefialan el controlar y modificar
claves ambientales y sociales relacionadas con el comer
y la actividad fisica, la resolucién de problemas, la pre-
vencién de recaidas, el cambio cognitivo (modificacion
de pensamientos negativos), técnicas de afrontamiento
(en el caso del estrés), el aprender a comer fuera de casa o
en casa de otras personas, la evitacion del aburrimiento al
variar las actividades fisicas realizadas y el apoyo social.

En relacién con la evaluacién de la adherencia al
tratamiento, es importante rescatar el sefialamiento que
hacen Plavedall et al. (2004), al indicar que si bien una
pobre adherencia a los medicamentos puede contribuir a
un control inadecuado de la diabetes, atin no se han esta-
blecido formas viables mediante las que se pueda medir
la adherencia en la préctica clinica. Esta no es medida en

forma rutinaria en la practica clinica. Las consecuencias
de hacer disponible la informacién sobre la adherencia
para los pacientes y médicos son desconocidas (Plavedall
et al., 2004).

Si bien en Costa Rica se han venido desarrollando
programas de atencién y prevencién en DM, no se cuenta
con antecedentes suficientes desde la Psicologia de Salud
que establezcan las barreras que existen sobre la adherencia
al tratamiento, ni sobre los otros factores psicolégicos y socio-
culturales relacionados con la DM. En respuesta a ello, se ha
iniciado una serie de esfuerzos orientados a la construccion
de pruebas psicométricas que permitan medir algunos fac-
tores psicoldgicos y socioambientales vinculados con el
tratamiento de DMII (Villalobos y Araya, 2001). Dentro
de este contexto, el presente estudio replica una escala pre-
viamente validada en una zona rural, con el objetivo de
confirmar su consistencia interna en una muestra urbana de
pacientes con DMII que asistieron a un hospital clase A de
la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) de Costa
Rica, entre los meses de febrero y marzo de 2006.

METODO

Tipo de estudio

La investigacién enmarcada dentro de un estudio con
alcance correlacional fue del tipo cuantitativo, ya que se
buscaba estudiar las relaciones internas de las variables
que componen la EATDM-III© y el comportamiento psi-
cométrico de la escala en su totalidad.

Farticipantes

La Escala de Adherencia al Tratamiento en Diabetes
Mellitus II, versién III (EATDM-III®©) fue aplicada a un
total de 104 personas diagnosticas con DMII, distribuidas
en 68 mujeres (65,4%) y 36 hombres (34,6%), con edades
entre los 31 y los 80 afios, de los cuales un 24% se encontrd
entre 31-40, un 16,3% entre 41-50, un 23,1% entre 51-60,
un 15,4% entre 61-70 y 21,2% entre 71 y 80 afos. En
cuanto al nivel educativo, de la totalidad de la muestra
un 45,2% finalizé los estudios primarios, un 28,8% los
estudios secundarios y un 26% los universitarios.

Procedimiento

Los items de la escala fueron elaborados de la siguiente
forma:

1. Se determinaron los factores tedricos a evaluar.

2. Luego se derivaron los principales indicadores
conductuales obtenidos de la literatura internacional y de
los reportes sobre DMII en el dmbito costarricense, que
eran necesarios medir en la escala.
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3. Una vez determinados los indicadores, se procedié
a redactar los items correspondientes. Los mismos fueron
adecuados a las caracteristicas lingiifsticas de la muestra
de personas con las que se iba a trabajar.

4. Lositems fueron sometidos alarevisiénde profesio-
nales en psicologia y medicina, quienes tenfan conoci-
miento sobre las caracteristicas de la poblacién con DMIL.
De acuerdo con las valoraciones y recomendaciones que
brindaron, se modificaron la redaccién y caracteristicas de
algunos items.

5. La escala fue sometida a estudio piloto, se hizo la
correccion final, y se realizaron ajustes en los items de
acuerdo con los patrones de de confiabilidad obtenidos en
esta fase.

6. El EATDM-IIIO fue sometido a la aplicacidn final.
Después de ser explicados los objetivos del estudio, todos
los participantes firmaron el consentimiento informado
y llenaron el instrumento en las salas de atencién del
Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia.

Instrumento

Segtn el andlisis de componentes principales, la ver-
sion anterior de la escala sobre adherencia al tratamiento
EATDM - II © (Villalobos y Araya, 2001) explicaba
un 50% de la varianza total, con una confiabilidad para
45 items y 300 personas de 0,89 (Alfa de Cronbach). La
varianza explicada por factor y su respectiva confiabilidad
fue la siguiente: apoyo familiar = 25,33%, 0,92; Control y
apoyo social = 8,53%, 0,92; dieta=6,41%, 0,90; ejercicio
=5,47%, 0,89 y control médico = 4,25%, 0,83. A partir de
esta version se construyé la nueva que no necesariamente
conservd su estructural factorial inicial (tipo y nimero de
preguntas) debido a que fueron eliminados o incluidos
algunos items. Factores como apoyo familiar, control y
apoyo social (ahora nombrado como “organizacién y apo-
yo comunal”) y dieta fueron los que sufrieron el mayor
ndmero de modificaciones. Finalmente, con la inclusién
de nuevos factores ad hoc, la version EATDM-IIIO que-
dé conformada por 55 items distribuidos en 7 factores:
Apoyo Familiar (AF), Organizacién y Apoyo Comunal
(OAC), Ejercicio Fisico (EF), Control Médico (CM),
Higiene y Autocuidado (HA), Dieta (D) y Valoracién de
la Condicién Fisica (VCF). La escala de autoaplicacién
ofrece cinco opciones de respuesta tipo Likert de la si-
guiente manera: La situacién no ocurre (0), La situacién
ocurre aproximadamente entre el 1% y el 33% de las
ocasiones (1), La situacién ocurre aproximadamente en-
tre el 34% y el 66% de las ocasiones (2), La situacién
ocurre aproximadamente entre el 67% y el 99% de las

ocasiones (3), La situacién ocurre siempre, en el 100% de
las ocasiones (4).

Algunos ejemplos de los itemes que componian los
factores son los siguientes:
Apoyo Familiar:

1. Mi familia conoce lo que es la Diabetes Mellitus.

2. Mis familiares me ayudan en el secado de mis pies.
Organizacién y Apoyo Comunal:

1. Serealizan en la comunidad charlas educativas acer-
ca de la diabetes con el fin de informar a las personas.

2. Asisto a charlas brindadas por miembros del area
de salud de mi comunidad.
Ejercicio Fisico:

1. Tengo un horario fijo para realizar ejercicio.

2. Siento mejores resultados en el tratamiento después
del ejercicio.
Control Médico:

1. Asisto puntualmente a las citas de control de
diabetes.

2. Me realizo la glucemia cuando el médico lo
solicita.
Higiene y Autocuidado:

1. Consumo frutas al menos una vez al dia.

2. Utilizo algun sustituto del azicar.
Dieta:

1. Evito consumir golosinas o confites dulces.

2. Evito consumir bebidas alcohdlicas.
Valoracién de la Condicién Fisica:

1. Sufro de menos cansancio cuando realizo alguna
actividad fisica.

2. Me siento menos triste o decaido cuando realizo
una actividad fisica.

Estadisticos

Las pruebas de Kolmogorov-Smirnov (K-S) y Levene
fueron utilizadas para determinar la normalidad y la homo-
geneidad de la varianza de la muestra, respectivamente. La
consistencia interna de la escala fue analizada mediante
las pruebas de confiabilidad de Alfa de Cronbach (4) y por
mitades. Las correlaciones item-total en cada factor fueron
promediadas para obtener un indicador global del grado
de consistencia interna de los {tems que los componian.
Posteriormente, los ftems de cada factor fueron sumados
y divididos entre el puntaje total posible para cada uno de
ellos. De cada factor se obtuvo su confiabilidad y la posible
relacion entre los mismos fue estimada mediante los coefi-
cientes de correlacion de Pearson. Los valores fueron consi-
derados estadisticamente significativos cuando el P valor
asociado fue menor a 0,05.
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RESULTADOS

La escala se distribuy6 siguiendo una curva normal (D
=0,54, p > 0,09) y demostré homogeneidad para todas las
variables sociodemogréficas (Levene: sexo = 0,12, p >
0,73; edad = 0,36, p > 0,84; educacién = 0,11, p > 0,90 y
estado civil = 0,16, p > 0,96).

En el primer andlisis de confiabilidad, los items 39,
42 (factor AF), 46, 47, 48, 50, 51 (Factor OAC), 1,2y 3
(factor D), fueron eliminados debido a que su correlacién
item-total fue menor a 0,20. Después de corregida (véase
tabla 1), la consistencia interna fue del 88% para la escala
completa, del 87% para la primera mitad (27 items) y del
85% para la segunda mitad (27 items). La confiabilidad
por factores fue la siguiente: Apoyo Familiar, 83%; Organi-
zacién y Apoyo Comunal, 83%; Ejercicio Fisico, 82%;
Control Médico, 78%; Higiene y Autocuidado, 70%;
Dieta, 90%, y Valoracién de la Condicién Fisica, 83%.

Las correlaciones promediadas de los items correspon-
dientes a cada factor son mostradas en la tabla 1 y presentan
los siguientes valores: Apoyo Familiar, 50%; Organizacién y
Apoyo Comunal, 56%; Ejercicio Fisico, 55%; Control Médi-
co, 78%; Higiene y Autocuidado, 44%; Dieta, 66%, y Valo-
racion de la Condicién Fisica obtuvo una correlacion de 70%.

Los coeficientes de correlacion de Pearson entre los
factores y entre estos y la escala total, se muestran en la

Tabla 1
Coeficientes de confiabilidad total y por factor

tabla 2. En relacion con la escala total, los factores que
mejor se asociaron con ella fueron el ejercicio fisico y el
control médico, seguido del apoyo familiar, la valoracién
de la condicion fisica y en menor medida, la organizacion
y apoyo comunal y la dieta. Entre factores, el control mé-
dico mostrd una asociacién con todos los demas factores,
excepto con la dieta. En segundo lugar, el apoyo familiar
ademas de correlacionar con el control médico, se asocid
significativamente con la organizacién y apoyo comunal y
el ejercicio fisico. La higiene y el autocuidado mostraron
una asociacién moderada con la dieta y leve con el control
médico, mientras que el ejercicio fisico se asoci6 fuerte-
mente con la valoracién de la condicién fisica y levemente
con el control médico y el apoyo familiar, como ya se ha
mencionado.

A partir de los valores brutos que indicaban el grado
de ocurrencia de cada item, fueron calculados los indices
con el objetivo de ilustrar de forma global y en una escala
de 0 a 100%, cuan representados estuvieron los factores
en la muestra. El indice total para la escala completa fue
de 60,30% y por factores, el valor mas alto lo obtuvo el
control médico, seguido ligeramente de la higiene y auto-
cuidado, el apoyo familiar y la dieta. Factores como el
ejercicio fisico, la valoracién de la condicioén fisica o la
organizacién y apoyo comunal obtuvieron los menores
porcentajes (véase tabla 1).

EADTDM- F-AF F-OAC F-EF F-CM F-HA F-D F-VCF

1o
Cronbach 0,88 0,84 0,83 0,83 0,78 0,70 0,90 0,83
Pearson' - 0,50 0,56 0,55 0,78 0,44 0,66 0,70
Indices * 60,30 % 69,52 % 29,87% 44 84% 86,16% 85,05% 61,83% 46,75%

! Los coeficientes de correlacién item-total fueron promediados para cada factor.
% Los fndices fueron calculados a partir de los puntajes brutos de cada item. Luego los indices de cada sujeto fueron promediados en cada factor.

Tabla 2
Correlaciones entre los factores y entre factores y la escala total
Total * F-AF F-OAC F-EF F-CM F-HA F-D F-VCF
Total ¥ | 0,59 0,47 0,64 0,64 0,57 0,43 0,54
F-AF 1 0,22 021 0,36™ 0,16 -0,12 0,13
F-OAC 1 0,14 0,22 0,10 -0,14 -0,02
F-EF 1 0,27 0,15 0,14 0,84
F-CM 1 0,39 0,162 0,20"
F-HA 1 0,53 0,14
F-D | 0,23"
F-VCF 1

* Prueba de Pearson para dos colas. " P < 0,03. " P <0,01. ™ P < 0,0001. ¥ 104.
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DISCUSION

El andlisis de confiabilidad total, por mitades y por
factores, muestra que la escala EATDM-IIIO posee una
adecuada consistencia interna, similar a la reportada en su
version anterior (Villalobos y Araya, 2001). Esto sugiere
que tanto los ftems como los factores son relativamente
estables dentro de la prueba y a través del tiempo, con
coeficientes que se mueven dentro de rangos psicométricos
razonables (Martinez, 1996). La configuracidon de fiabili-
dades de la EATDM-III®, confirma, por tanto, el valor
tedrico y préctico de los factores que la integran, coinci-
diendo con otros estudios llevados a cabo en diversas
dreas geograficas y culturales, donde se han extraido facto-
res similares (Weinger, Butler, Welch, y La Greca, 2005;
Klein, et al., 2004; Wen, et al., 2004; Alvarado-Soto y
Jiménez, 2003; Balkrishnan, Rajagopalan, Camacho, Hus-
ton, Murria y Anderson, 2003; Harris et al, 2003; Fisher et
al., 2002; Nelson, Reiber y Boyko, 2002; Ciechanowski
et al., 2001; Hamdy, Goodyear y Horton, 2001; Norris,
Engelgau y Venkat, 2001; Jiménez-Navarrete, 2000).
Ademas, las confiabilidades por factor, asi como los pro-
medios de las correlaciones item-total, evidencian una
aceptable y homogénea relacién de los items de con su
respectivo variado, sugiriendo que los patrones conduc-
tuales evaluados representan adecuadamente los hébitos
y actividades que siguen los pacientes.

A nivel de los factores, la dieta mostré la mayor con-
sistencia interna y un buen promedio de coeficientes
item-total (61,83%), probablemente porque el constructo,
ademds de ser tedricamente mas homogéneo, cuenta
con items son mds sencillos y faciles de comprender. El
segundo lugar de confiabilidad lo ocupé el apoyo fami-
liar (0,84), seguido ligeramente del ejercicio fisico, la
organizacién y apoyo comunal y la valoracién de la con-
dicién fisica, que mostraron coeficiente iguales (0,83).
A pesar de ello, sus promedios de correlacién item-total
fueron diferentes entre si y no necesariamente guardaron
una relacion con el alfa de Cronbach. Lo anterior sugiere
que la estabilidad interna del factor no necesariamente es
un buen indicador de la probabilidad de respuesta en to-
dos los items y que aquéllos menos relacionados con la
varianza total pueden tener una misma tendencia entre los
encuestados. Por ejemplo, en el caso contrario, el control
médico (r = 0,78) y la valoracién de la condicién fisica
(r = 0,70) contuvieron items que representaban mejor el
constructo, pero sus confiabilidades no fueron las mayores
(0,78 y 0,83, respectivamente).

Por otra parte, los indices no sélo indican la proporcion
en que los factores medidos estdn presentes en la muestra,

sino el grado de importancia que se les concede a los
mismos. Desde este punto de vista, los valores encontrados
se encuentran por debajo de lo aceptable (Balkrishnan, et
al., 2003), siendo apenas superiores al 60%. Los factores
que evidencian mayores relaciones con la Escala total
son el Apoyo Familiar, el Ejercicio Fisico y el Control
Médico, los cuales son reportados en la literatura como
practicas importantes en la adherencia al tratamiento por
parte de los pacientes con DMII. Los indices por factores
muestran como algunos factores clave en la adherencia
al tratamiento se encuentran en proporciones muy bajas,
como es el caso de la organizacién y apoyo comunal,
y c6mo a otros se les concede mayor importancia, por
ejemplo, al control médico, a la higiene y autocuidado.
En el primer caso, puede deberse a que la OAC estd me-
nos vinculado con la enfermedad y su control y en el
segundo, porque el CM y la HA probablemente estdn mds
relacionados con la prevencién de afectaciones comor-
bidas (heridas, pie diabético) y crisis mayores (shock
hipo o hiperglicémicos). El segundo bloque de factores
presentes en la muestra lo constituyen los vinculados a las
redes sociales primarias, como lo son el apoyo familiar y
la dieta, los cuales alcanzan indices entre el 70 y el 60%.

A pesar de que presenta el mayor indice (86,16%), el
control médico no predice un adecuado seguimiento de
la dieta, y se encuentra levemente asociado con el ejer-
cicio fisico, la organizacién y apoyo comunal y el apoyo
familiar. Esto sugiere que personas adheridas al tratamiento
médico y con un adecuado cumplimiento de las revisiones
y citas médicas no necesariamente mantendrdn un estilo
de vida saludable, pero pueden haber sido acompaiiados o
motivados por sus familiares para acudir al médico, lo cual
suele ser interpretado como un tipo de apoyo. Este tipo de
patrén es bastante frecuente en los sistemas de salud tra-
dicionales y es una de las principales limitaciones en el
control de la DM. Pero, por otra parte, concuerda con lo
reportado en la literatura (Ciechanowski et al., 2001), en
el sentido de que los controles médicos de la enfermedad
son mds frecuentes cuando existen eventos de soporte
social y personal.

Por otra parte, otros factores que se estiman como
importantes dentro de la adherencia al tratamiento como
lo son el ejercicio fisico o la valoracién de la condicién
fisica (Ciechanowski et al., 2001; Klein, et al., 2004,
Weinger, et al. 2005) estuvieron poco representados en
la muestra. Interesantemente, entre ellos se obtuvo una
correlacién positiva y fuerte, pero nula en con casi todos
los restantes factores. Lo anterior sugiere que las personas
que prestaron mds atencion a su condicion fisica incluian
el ejercicio entre sus hébitos, pero ambas practicas por



CARACTERISTICAS PSICOMETRICAS DE LA ESCALA DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DE LA DIABETES 37

aparte no predecian la presencia de otras actividades im-
portantes, como la higiene y el autocuidado. Ademds,
ni el ejercicio ni la valoracién de la condicion fisica se
asociaron con el apoyo familiar o el control médico. Cu-
riosamente, las personas que mantienen hébitos de higie-
ne y autocuidado, en un 53% de los casos llevaban una
buena alimentacidn, pero no realizaban ejercicio.

CONCLUSIONES

En general, la escala EATDM-III© parece ser un
instrumento util para el estudio de la adherencia al trata-
miento en personas con diagndsticos de DMII, con una
adecuada consistencia interna y estructura factorial. Los
coeficientes de correlacion entre factores permitieron de-
tectar la relacion que existe entre los diversos aspectos
vinculados a la adherencia al tratamiento, resaltando la
importancia que sobre los demads, ejercen el control médico
y el apoyo familiar. Fue posible describir, mediante el uso
de indices por factor, cudles aspectos de la adherencia al
tratamiento se encontraron por debajo de lo esperado, sien-
do la organizacién y apoyo comunal, el ejercicio fisico
y la valoracién de la condicién fisica, los més bajos. La
relacién entre los eventos conductuales vinculados a los
controles médicos de la enfermedad, el seguimiento de
las dietas, la autovaloracién de la condicién fisica y el
ejercicio, fueron en general bajas e inconsistentes entre sf,
lo cual sugiere que éstos factores deberian ser explorados
con mds detalle en futuras investigaciones, pues como se
ha reportado en otros estudios (Sacco et al., 2005; Wen,
et al,. 2004 y World Health Organization, 2003), todos
ellos son puntos valiosos en la adherencia al tratamiento.
Se requiere realizar otros estudios de verificacion en
distintas poblaciones tanto dentro como fuera del pais,
para establecer con mds detalle las propiedades psicomé-
tricas del instrumento y aumentar los datos de validez
del mismo. Serd importante verificar la relacién entre el
Apoyo Familiar, Valoracién de la Condicién Fisica, Dieta
y Ejercicio, con barreras conductuales de la adherencia,
como la depresion, la demencia (World Health Organi-
zation, 2003). Es necesario desarrollar andlisis factoriales
confirmatorios sobre los factores y evaluar la predictibi-
lidad del EATDM-III© sobre el perfil de adherencia al
tratamiento en personas que atn no reciben el diagnéstico
de DMIL.

Tal y como lo sefialaron Plavedall et al. (2004), se re-
quiere de instrumentos que permitan evaluar la adherencia
al tratamiento. En este contexto, la EATDM-IIIO es un
esfuerzo en dicha direccidn, y con el tiempo se podrdn
disefiar otros estudios que permitan determinar el efecto

del uso de la escala en las précticas de los profesionales
de la salud y en las personas diagnosticadas con diabetes.
En esa direccidon, también se encuentra el desarrollo de
programas de prevenciéon o modificacién de conductas
saludables en relacion con la adherencia al tratamiento,
asunto que Koenigsberg, Bartlett y Cramer (2004), sefia-
lan como medular en las précticas de cuidado en pacientes
con DMIIL.
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