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Resumen

Se probd la Escala de Adhesion al Tratamiento de la
Diabetes Mellitus tipo ll-version lll (EATDM-11I©), la
cual estaba compuesta por los factores apoyo fami-
liar, organizacion y apoyo comunal, ejercicio fisico,
control médico, higiene y autocuidado, dieta y valo-
racion de la condicion fisica. La investigacion se rea-
liz6 en centros de salud publicos de la zona norte de
Costa Rica, y se aplicd a una muestra de 59 personas
de ambos géneros entre febrero y marzo de 2006. El
instrumento demostro una confiabilidad alta (a=0,92).
Se obtuvieron correlaciones significativas (p<0,05) en-
tre cada factor y en la relacion factores-escala total.
La EATDM-1II© es un instrumento valioso para medir
la adhesion al tratamiento en personas con diabetes
mellitus tipo Il.
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Abstract

The Adhesion to the Treatment of the Diabetes Mellitus type Il (EATDM-III©) scale was
proved, which was composed by the factors Familiar Support, Organization and Communal
Support, Physical Exercise, Medical checkup, Hygiene and Self-Care, Diet and Valuation of
the Physical Training Conditions. The investigation was made in public health centers of
the North Zone of Costa Rica, n=59, both genders, it takes place during February-March of
2006. The instrument demonstrated a high reliability (a=0,92). Significant correlations
were obtained (p<0,05) between each factor and in the total relation factor-Scale. The
EATDM-111© is an valuable instrument to measure the adhesion to the treatment in people

with Diabetes Mellitus type II.

Key words: adhesion to the treatment, diabetes mellitus type Il, reliability, correlation

coefficients, factorial structure.

Introduccion

La diabetes mellitus (DM) constituye un grupo
genética y clinicamente heterogéneo de altera-
ciones que tienen en comun la intolerancia a los
hidratos de carbono debido a un deterioro de la
secrecion y/o de la efectividad de la insulina para
metabolizar la glucosa. En consecuencia, los ni-
veles de glucosa en la sangre permanecen eleva-
dos, lo que lleva a complicaciones tardias en la
salud, entre las que sobresalen la retinopatia,
nefropatia, arteriopatia aterosclerdtica periférica
y coronaria y las neuropatias del sistema auténo-
mo y periférico (Merck, 1996; Brannon y Feist,
2001).

Dentro de los tipos de diabetes, la diabetes
mellitus tipo | (DMI), o diabetes dependiente de
la insulina, generalmente se presenta en perso-
nas menores de 30 anos, con antecedentes here-
ditarios de diabetes y que requieren, para su tra-
tamiento, de constantes inyecciones de insulina.
A diferencia de la DMI, en la DM tipo Il (DMII) la
insulina esta presente en el organismo, pero el
problema es la resistencia de los tejidos a la ac-
cion de la insulina, aunado a una produccion insu-
ficiente de la misma que no puede superar la re-
sistencia (Devlin, 2004). Este tipo de diabetes
constituye el 80-90% de los casos diagnosticados
y aparece normalmente en personas obesas de

edad madura o ancianas. La incapacidad de los te-
jidos para responder a la insulina es proporcional a
la cantidad de grasa corporal, siendo la obesidad el
factor mas determinante en la aparicion de la DMII
(Devlin, 2004).

En Costa Rica, la DM presenta una tasa de mortali-
dad de aproximadamente 520 personas por ano
(Ramirez, 2004). En los hospitales nacionales, la
DM se encuentra entre las tres primeras causas
de consulta médica, y la DMII entre las cinco pri-
meras causas de hospitalizacion. Segin informes
de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS,
2005), en el 2004 la DM fue el cuarto diagnostico
con estancias por encima de 14 dias en los hospi-
tales centrales (15 dias promedio), el segundo diag-
nostico en hospitales regionales (con 11 dias de
estancia promedio) y el tercero en hospitales
periféricos (con 8,4 dias de estancia promedio).
Esto sugiere que la DM es una de las enfermeda-
des con mayor nimero de casos con estancias pro-
longadas en los centros hospitalarios.

El estudio sobre la relacion entre el comporta-
miento del paciente y los factores que aporta el
sistema de salud para el adecuado control y pre-
vencion de las enfermedades médicas se ha con-
vertido en una fecunda linea de investigacion
dentro del contexto de la psicologia de la salud
(DiMatteo et al., 1993; Beléndez y Xavier, 1999).
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El analisis de la interaccion entre los factores psi-
cologicos y bioldgicos ha contribuido a que en el
caso de la diabetes, asi como en otras enferme-
dades croénicas, se utilicen estrategias psicologi-
cas que incrementen el impacto terapéutico so-
bre los pacientes. Dentro de estos factores, la
adhesion al tratamiento se constituye en uno de
los mas importantes para lograr el adecuado man-
tenimiento de la salud (Beléndez y Xavier, 1999).

En el caso de la DM, los pacientes requieren de
cuidado médico continuo, junto con una adecua-
da educacion para manejar la enfermedad, pre-
venir complicaciones agudas, reducir el riesgo de
complicaciones cronicas y, finalmente, aumentar
la calidad de vida (American Diabetes Association,
2004; Ciechanowski, Katon, Russo y Walker, 2001;
Fisher et al., 2002). A pesar de ello, la baja adhe-
sion terapéutica observada en los pacientes dia-
béticos es bastante frecuente y se explica, en
parte, por la complejidad del régimen de trata-
miento, por las creencias erroneas de los pacien-
tes sobre la salud y la enfermedad (Garcia-
Fernandez y Peraldo-Uzquiano, 1999), asi como
por el estilo pasivo y paternalista de la atencion
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 desinformacion por parte
del paciente han sido propuestos como factores
precipitantes de crisis mayores de salud. Al res-
pecto, Villalobos y Araya (2001) y Rosell6-Araya,
Arauz-Hernandez, Padilla-Vargas y Morice-Trejos
(2004) han reportado que la DM suele ser adverti-
da por los pacientes después de los 40-45 aiios y
casi la mitad de ellos desconocen la situacion de
salud por la que estan pasando (Fisher et al., 2002).
Este caracteristico desarrollo silente de la DM di-
ficulta el reconocimiento de los sintomas, y cuan-
do éstos aparecen no se les concede la importan-
cia suficiente como para acudir al médico. Esto
deriva en complicaciones de salud previas al diag-
nostico que posteriormente empeoraran el curso
y pronostico de la enfermedad y aumentaran el
riesgo de muerte (Jiménez-Navarrete, 2000;
Plotnikoff, Brez y Hotz, 2000).
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Del total de aspectos relacionados con el trata-
miento de la DM, los factores conductuales ocu-
pan al menos el 50% de los mismos y se ha estima-
do que su descuido puede conducir a la muerte
en esa misma proporcion (Lalonde, 1974; Wing et
al, 2001). Aun cuando se hace obligatorio realizar
estudios conductuales sobre la relacion paciente-
enfermedad-tratamiento, no siempre se logran
conducir con éxito. Beléndez y Xavier (1999) afir-
man que la elaboracion de procedimientos de eva-
luacion de la adhesion en la DM constituye un pro-
blema no so6lo por el nimero de conductas que
han de evaluarse (ingesta alimenticia, medicacion,
ejercicio, visitas médicas), sino por las dimensio-
nes indicadoras de adhesion en cada una de ellas
(frecuencia, duracion, intensidad, entre otras),
asi como entre las conductas a evaluar (regulari-
dad entre inyeccion-comida-ejercicio). Otro pro-
blema es que las visitas de los pacientes a los
centros hospitalarios suelen ser muy cortas o
ambulatorias (sin internamiento), lo cual dificul-
ta el acceso a la muestra.

A pesar de ello, algunos factores tanto ambienta-
les como conductuales han sido evaluados y pro-
puestos como determinantes de la adecuada ad-
hesion al tratamiento en DMII, entre los que figu-
ran: el sistema de salud y el practicante, el am-
biente de trabajo comunitario, la familia del pa-
ciente (Wen, Shepherd y Parchman, 2004; World
Health Organization, 2003), la actividad fisica
(Tudor-Locke, Myers y Rodger, 2001), la dieta
(Sacco et al., 2005), el autocuidado (Aikens,
Bingham y Piette, 2005) y los factores psicologi-
cos (Delamater et al., 2001).

Si bien en Costa Rica se han venido desarrollando
programas de atencion y prevencion en DM, no se
cuenta con antecedentes suficientes desde la
psicologia de salud que hayan puesto de relieve
las barreras que existen sobre la adhesion al tra-
tamiento, ni sobre los otros factores psicoldgicos
y socioculturales relacionados con la DM. En res-
puesta a ello, se ha iniciado una serie de esfuer-
zos orientados a la construccion de pruebas
psicométricas que permitan medir algunos facto-
res psicoldgicos y socioambientales vinculados con




el tratamiento de la DMII (Villalobos y Araya, 2001).
Dentro de este contexto, el presente estudio re-
plica una escala previamente validada en una zona
rural, con el objetivo de confirmar su consisten-
cia interna en una muestra rural de pacientes con
DMII que asistieron a diferentes centros de salud
de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS),
entre febrero y marzo de 2006.

Método

Participantes y procedimiento

La Escala de Adhesion al Tratamiento en Diabetes
Mellitus I, version Il (EATDM-III) fue aplicada a
un total de 59 personas diagnosticadas con DMII,
distribuidas en 35 mujeres (59,3%) y 24 hombres
(40,7%), con edades entre los 31 y los 80 anos, de
los cuales un 5,1% se ubicaba entre 31-40 anos,
un 13,6% entre 41-50 anos, un 35,6% entre 51-60
anos, un 40,7% entre 61-70 anos y el 5,1% entre
71 y 80 anos. En cuanto al nivel educativo, de la
totalidad de la muestra, el 81,4% finalizo los es-
tudios primarios, el 16,9% finalizo sus estudios se-
cundarios y un 1,7% completo sus estudios univer-
sitarios. Después de explicar los objetivos del es-
tudio, todos los participantes firmaron el consen-
timiento informado y llenaron el instrumento en
los centros de salud.

Instrumento

Segun el analisis de componentes principales, la
version anterior de la EATDM-1I © (Villalobos y
Araya, 2001) explicaba un 50% de la varianza to-
tal, con una confiabilidad (Alfa de Cronbach)
0=0,89 para 45 items y 300 personas. La varianza
explicada por factor y su respectiva confiabilidad
fue la siguiente: apoyo familiar= 25,33%, o= 0,92;
control y apoyo social= 8,53%, a= 0,92; dieta=
6,41%, o= 0,90; ejercicio= 5,47%, a= 0,89 y con-
trol médico= 4,25%, o= 0,83. A partir de esta ver-
sion se construyd otra, que no necesariamente
conservo su estructural factorial inicial (tipo y nu-
mero de preguntas), debido a que fueron elimina-
dos o incluidos algunos items. Los factores apoyo

familiar, control y apoyo social (ahora nombrado
como “organizacion y apoyo comunal”) y dieta
sufrieron el mayor nimero de modificaciones. Fi-
nalmente, con la inclusion de nuevos factores ad
hoc, la version de la EATDM-IIl © quedo6 conforma-
da por 55 items distribuidos en siete factores:
apoyo familiar (AF), organizacion y apoyo comu-
nal (OAC), ejercicio fisico (EF), control médico
(CM), higiene y autocuidado (HA), dieta (D) y va-
loracion de la condicion fisica (VCF).

La escala de autoaplicacion ofrece cinco opcio-
nes de respuesta tipo Likert de la siguiente mane-
ra: la situacion no ocurre (0), la situacion ocurre
aproximadamente entre el 1% y el 33% de las oca-
siones (1), la situacion ocurre aproximadamente
entre el 34% y el 66% de las ocasiones (2), la si-
tuacion ocurre aproximadamente entre el 67% y
el 99% de las ocasiones (3), la situacion ocurre
siempre, en el 100% de las ocasiones (4).

Estadisticos

Las pruebas de Kolmogorov-Smirnov (K-S) y Levene
fueron utilizadas para determinar la normalidad
y la homogeneidad de la varianza de la muestra,
respectivamente. La consistencia interna de la
escala fue analizada mediante las pruebas de
confiabilidad de Alfa de Cronbach (o) y por mita-
des. Las correlaciones item-total en cada factor
fueron promediadas para obtener un indicador
global del grado de consistencia interna de los
items que los componian. Posteriormente, los
items de cada factor fueron sumados y divididos
por 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 coeficientes de correlacion de
Pearson. Los valores fueron considerados
estadisticamente significativos cuando el P valor
asociado fue menor a 0,05.

Resultados

La escala se distribuyd siguiendo una curva nor-
mal (Z de K-S = 0,60, p > 0,864) y demostré homo-
geneidad para las siguientes variables
sociodemograficas, sexo= 0,503, p > 0,481; edu-
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cacion= 0,368, p > 0,546. El nivel educativo y el
estado civil no presentaron un comportamiento
homogéneo.

En el primer analisis de confiabilidad, los items 2,
10 (Factor D), 9 y 11 (Factor HA), 23, 24, 25y 29
(Factor CM) y 51 y 54 (Factor OAC) fueron elimi-
nados debido a que su correlacion item-total fue
menor a 0,20. Después de corregida (tabla 1), la

consistencia interna para la escala completa arrojo
o= 0,92; la primera mitad (22 items) presento o=
0,87, y la segunda mitad (22 items) arrojo a= 0,87.
La confiabilidad por factores fue la siguiente:
apoyo familiar o= 0,86, organizacion y apoyo co-
munal o= 0,81, ejercicio fisico o= 0,84, control
médico o= 0,73, higiene y autocuidado o= 0,65,
Dieta o= 0,81y valoracion de la condicion fisica
o= 0,93.

Tabla 1. Coeficientes de confiabilidad total y por factor

EATDM-IIl©  F-AF F-OAC

FEF  F-CM  F-HA FD  F-VCF

Cronbach 0,92 0,86 0,81
Pearson ' —_ 0,55 0,56
indices 2 36,60%  35,46%  21,40%

0,84 0,73 0,65 0,81 0,93
0,62 0,55 0,49 0,54 0,88
27,34% 53,38%  45,20%  44,50%  32,25%

! Los coeficientes de correlacion item-total fueron promediados para cada factor.

z Los indices fueron calculados a partir de los puntajes brutos de cada item. Luego los indices de cada sujeto fueron promediados en cada

factor.

Las correlaciones promediadas de los items co-
rrespondientes a cada factor son mostradas en la
tabla 1 y presentan los siguientes valores: apoyo
familiar r= 0,55, organizacion y apoyo comunal r=
0,56, ejercicio fisico r= 0,62, control médico r=
0,55, higiene y autocuidado r= 0,49, dieta r= 0,54
y valoracion de la condicion fisica r= 0,88.

Los coeficientes de correlacion de Pearson entre
los factores y, a su vez, entre éstos y la escala
total se muestran en la tabla 2. En relacion con la
escala total, los factores que mejor se asociaron
con ella fueron el ejercicio fisico, el apoyo fami-
liar y la organizacion y apoyo comunal, seguidos
de la valoracion de la condicion fisica y la dieta;
en menor medida, la higiene y autocuidado y el
control médico. Entre los factores, el apoyo fa-
miliar se relaciona con todos los factores de for-
ma estadisticamente significativa (p<0,05). Las re-
laciones mas fuertes se dan entre valoracion de
la condicion fisica con los factores ejercicio fisi-
co y organizacion y apoyo comunal. Se presenta
un segundo grupo de correlaciones positivas y mo-
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deradas: dieta e higiene y autocuidado, apoyo fa-
miliar y ejercicio fisico, organizacion y apoyo co-
munal y ejercicio fisico; dentro de estas compa-
raciones, el ejercicio fisico se relaciona con los
factores higiene y autocuidado y dieta. Con ex-
cepcion de las correlaciones entre el factor con-
trol médico e higiene y autocuidado, dieta y valo-
racion de la condicion fisica, el resto de las rela-
ciones son positivas, bajas y estadisticamente sig-
nificativas.

A partir de los valores brutos que indicaban el gra-
do 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 repre-
sentados estuvieron los factores en la muestra. El
indice total para la escala completa fue de 36,60%;
y por factores, el valor mas alto lo obtuvo el control
meédico, seguido de la higiene y autocuidado asi como
la dieta. Factores como el apoyo familiar, ejercicio
fisico y organizacion y apoyo comunal obtuvieron
los menores porcentajes (ver tabla 1).




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 M 1 0,76 *** 0,72 *** 0,77 ** 0,39 * 0,58 *** 0,64 *** 0,66 ***
F-AF 1 0,36 ** 0,40 ** 0,30* 0,31* 0,29 * 0,27 *
F-OAC 1 0,48 *** 0,35 * 0,21 0,37 * 0,49 **
F-EF 1 0,03 0,46 *** 0,40 ** 0,85 ***
F-CM 1 0,12 0,17 0,05
F-HA 1 0,58 *** 0,36 **
F-D 1 0,30 *
F-VCF 1

2 Prueba de Pearson para dos colas. * P < 0,03. ** P <0,01. *** P < 0,0001. N = 59.
Discusion Las confiabilidades por factor, asi como los pro-

Los datos sociodemograficos obtenidos presentan
un comportamiento estadistico similar a otros
estudios nacionales sobre DMII (Rosello-Araya et
al., 2004; Arauz et al., 2001; Villalobos y Araya,
2001), lo cual favorece la validez interna y exter-
na de la investigacion.

El analisis de confiabilidad total por mitades y
por factores muestra que la EATDM-111© posee una
adecuada consistencia interna, similar a la repor-
tada en su version anterior (Villalobos y Araya,
2001). Esto sugiere que tanto los items como los
factores son relativamente estables dentro de la
pruebay a través del tiempo con coeficientes que
se mueven dentro de rangos psicométricos razo-
nables (Martinez, 1996). La configuracion de
fiabilidades de la EATDM-111© confirma, por lo tan-
to, el valor teorico y practico de los factores que
la integran, y coincide con otros estudios lleva-
dos a cabo en diversas areas geograficas y cultu-
rales donde se han extraido factores similares
(Weinger, Butler, Welch y La Greca, 2005; Klein et
al., 2004; Wen et al., 2004; Alvarado-Soto y
Jiménez-Navarrete, 2003; Balkrishnan et al., 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).

medios de las correlaciones item-total, eviden-
cian una aceptable y homogénea relacion de los
items con su respectivo variado, sugiriendo que
los patrones conductuales evaluados representan
adecuadamente los habitos y actividades que si-
guen los pacientes.

El comportamiento estadistico de los distintos
factores evidencia una serie de caracteristicas
internas que es importante resaltar. De esta for-
ma, el factor VCF presentd la mayor consistencia
interna (o= 0,93), y su respectivo coeficiente de
correlacion item-total fue el mas alto (r= 0,88);
esto indica una importante homogeneidad en el
constructo que lo sustenta. Ademas, es posible
que sus items sean mas sencillos y faciles de com-
prender. Adicionalmente, el factor VCF presenta
correlaciones estadisticamente significativas con
todos los otros factores, excepto con CM (ver ta-
bla 2). Dentro de estas correlaciones interfactores,
la mayor relacion es con EF, lo cual concuerda
con la informacion que sefalan otros estudios
(Garcia de Alba et al., 2004; Gonder-Frederik, Cox
y Ritterband, 2002; Jiménez-Navarrete, 2000) en
los que se indica que los patrones de
automonitoreo y autocontrol (caracteristicas
involucradas en VCF) presentan importantes rela-
ciones con la practica del ejercicio fisico; todo
ello tiende a adquirir valor preventivo y protec-
tor en las personas mayores con DMII. Sin embar-
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go, el factor VCF fue el quinto factor en impor-
tancia en relacion con los indices de respuesta
por factor (32,25%), y ocupo la cuarta posicion en
las correlaciones factor-escala total (r= 0,66); esto
puede indicar que, a pesar de las altas confia-
bilidades y correlaciones internas, no es una prac-
tica conductual comun entre los participantes en
el estudio.

El factor AF es el segundo en cuanto a su
confiabilidad (o= 0,86), y se presenta en la cuar-
ta posicion en relacion con coeficientes de corre-
lacion item-total (r= 0,55). El factor AF presenta
correlaciones estadisticamente significativas con
todos los otros factores, siendo la mayor relacion
con EF (r=0,40). Ademas, el AF presenta la mayor
correlacion obtenida con la escala total (r= 0,77);
esta informacion es importante, pues multiples
estudios senalan que el apoyo que reciben los
pacientes con DMII de sus familiares se constitu-
ye en un factor de proteccion que permite esta-
blecer mejores pronoésticos en los perfiles de ad-
hesion al tratamiento de la DMII (Pace, Nunes y
Ochoa-Vigo, 2003; Arauz et al., 2001; Garcia et
al., 2001; Villalobos y Araya, 2001). A pesar de
estos datos, el factor AF se ubica como el cuarto
factor en el indice de respuesta (35,46%), lo cual
puede indicar que si bien la consistencia y las co-
rrelaciones del AF son coherentes con la literatura,
su expresion en la muestra estudiada no concuerda
con esas mismas referencias, esto puede estar indi-
cando bajos niveles de AF percibidos por los pacien-
tes con DMII que contestaron la EATDM-IlI©.

La confiabilidad del factor EF ocupa el tercer lu-
gar (o= 0,84), su coeficiente de correlacion item-
total (r= 0,62) se establecio en el segundo lugar, y
en las correlaciones entre factores presento rela-
ciones estadisticamente significativas con VCF, D,
y HA; no existen relaciones estadisticamente sig-
nificativas con CM. Es notable que, ademas de la
alta consistencia interna del factor y de la corre-
lacion moderada item-total, el EF tiende a pre-
sentar relaciones importantes con factores que
la literatura reporta como protectoras vy
predictivas sobre el conocimiento de la enferme-
dad en pacientes con DMII (Duran-Varela, Rivera-
Chavira y Franco-Gallegos, 2001). El factor EF es
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el segundo en correlaciones factor-escala total (r=
0,77), estableciendo una alta relacion de los com-
ponentes de este factor con la totalidad de la EATDM-
Ill©, lo cual también brinda evidencia de que el
constructo tedrico de base es homogéneo. Estos
datos permiten establecer que el EF es un factor
importante dentro los elementos que se deben con-
siderar en los procedimientos e investigaciones de
adhesion al tratamiento en la DMII, pues tiende a
presentar correlaciones importantes con factores
como la dieta, la forma en que la persona se
autoevalla en relacion con la enfermedad y el con-
trol que ejerce sobre la misma, elementos que la
literatura ha manifestado como valiosos en el con-
texto de la DMII (Brown et al., 2004; Quirantes et
al., 2000). Sin embargo, se evidencia, segln el in-
dice del factor, que el patrdon de respuesta fue de
un 27,34%, es decir, el muestreo de conductas que
registra el EF en esta investigacion apenas supera
el 25% de las respuestas esperadas para el compo-
nente, lo cual sugiere problemas en los procesos de
adhesion al tratamiento vinculados con el ejercicio
fisico en los participantes del estudio.

La OAC se ubico como el cuarto factor en relacion
con su confiabilidad (o= 0,81); las correlaciones
item-total arrojaron un coeficiente de 0,56 presento
correlaciones estadisticamente significativas con
el resto de los factores, (excepto por el factor HA)
siendo estas relaciones moderadas positivas en re-
lacion con EF y VCF. También la OAC presento la
tercera mejor correlacion con la escala total (r=
0,72); sin embargo, apenas alcanzo un 21,40% en
el indice de respuesta. Se ha encontrado que la pre-
sencia de fuentes de apoyo social en la comunidad
puede constituirse en un importante elemento de
ayuda y prevencion en el caso de personas con DMII
(De la Revilla et al., 2005; Arauz et al., 2001; Garcia
et al., 2001; Villalobos y Araya, 2001). En conso-
nancia con esas posiciones, los datos de la EATDM-
Ill© evidenciaron altas confiabilidades internas y
correlaciones positivas de moderadas a altas, lo cual
parece indicar que los items que componen el fac-
tor se relacionan con las conductas actuales de los
pacientes, ello agrega validez a la constitucion in-
terna del constructo. Sin embargo, es de notar el
bajo indice de respuestas que brindan las personas




con DMII en ese mismo factor; esto podria indicar
que, desde la percepcion o evaluacion de las perso-
nas, la organizacion y el apoyo comunal son bajos en
relacion con la enfermedad y con quienes la pade-
cen.

El quinto factor con la mejor confiabilidad es D (o=
0,81); se ubico como el quinto factor en los coefi-
cientes de correlacion item-total (r= 0,54), y en las
correlaciones entre factores presento6 relaciones
estadisticamente significativas con todos los fac-
tores, excepto con CM; la mayor correlacion en este
nivel fue con HA (o= 0,58). La dieta es uno de los
factores mas frecuentemente revisados en todas
las investigaciones consultadas y utilizadas como
referencia; sin embargo, se ha destacado que su
peso en el tratamiento de la DMII esta muy vincula-
do con el ejercicio y mensajes de salud que sehalen
la importancia de la dieta en la DMII (Brown et al.,
2004; Gonder-Frederik, Cox y Ritterband, 2002).
Al relacionar eso con los datos de conducta de la
muestra bajo estudio, se demuestra que el valor
correlacional de D es de apenas la cuarta posicion
(r= 0,64) en relacion con los otros factores, y se
ubica como el tercer factor en el indice de respues-
ta (44,50%); esto puede indicar que aunque el
constructo parece medir los patrones de conducta
vinculados a este factor, la ejecucion de dichas ac-
ciones no necesariamente esta en concordancia con
la actividad esperada dentro de una estrategia de
adhesion al tratamiento.

EL CM se ubico como sexto factor en relacion con la
confiabilidad interna del factor (o= 0,73); las co-
rrelaciones item-total se establecieron en la cuarta
posicion en importancia (r= 0,55), mientras que la
correlacion factor-escala total ocup6 el dltimo lu-
gar (r=0,39); ademas, las correlaciones entre fac-
tores no presentan valores estadistica-mente sig-
nificativos. Este comportamiento irregular es inte-
resante, pues se entiende en la literatura interna-
cional que el control médico es un componente im-
prescindible en el seguimiento de las personas con
DMII: su adecuado cumplimiento y la adhesion a las
prescripciones médicas son aspectos valiosos en el
mantenimiento apropiado de la salud del paciente
(Untiveros, NUnez, Tapia y Tapia, 2004; Baechler et
al., 2002; Villalobos y Araya, 2001; Quirantes et al.,

2000); sin embargo, el factor CM, a pesar de tener
una confiabilidad aceptable, incluye correlaciones
bajas entre los factores y la escala total, lo cual
puede estar indicando que a pesar de la consisten-
cia interna de este factor no existen concordancias
altas o medias entre la forma en que puntdan las
personas en CMy la totalidad de la escala y el resto
de los factores, asi como tampoco se expresan co-
rrelaciones moderadas entre los mismos items del
factor. Esto puede apuntar a discrepancias en la
ejecucion de las otras actividades conductuales que
mide la EATDM-III© desde el punto de vista y la
accion de los pacientes. Por otra parte, el indice
de este factor es el primer porcentaje de respuesta
(53,38%); de esta forma, se puede establecer que
si bien el patron de correlaciones tiende a ser
bajo con otros factores, en el caso de la ejecu-
cion de las pautas conductuales del control médi-
co, los pacientes con DMII tienden a responder de
una manera esperada con el ideal de seguimiento
y adhesion al tratamiento. En este sentido, la
confiabilidad del factor evidencia que si existen
importantes relaciones en el componente y que
el constructo estaria midiendo eventos reales en
percepcion y ejecucion por parte de los pacien-
tes; ademas, el CM tiende a tener correlaciones
estadisticamente significativas con el AF y la OAC,
situacion esperada de acuerdo con lo que indica
la literatura.

El factor HA presenta la confiabilidad mas baja
de todos los componentes de la EATDM-1llO: o=
0,65; las correlaciones items-total se ubican en
la sexta posicion (r= 0,49), y la correlacion fac-
tor-escala total es también la sexta en importan-
cia (r=0,58). Los estudios incluidos en esta inves-
tigacion senalan que la higiene es un elemento
adicional en el control de la DMII, pero no es un
evento de alta atencion (Norris, Engelgau y
Venkat, 2001). Sin embargo, la EATDM-III© consi-
dera este factor como importante en la predic-
cion de pautas conductuales de adhesion al trata-
miento de la DMII; de hecho, los datos indican
que en el indice de respuesta el factor HA ocupa
el segundo lugar (45,20%), sefalando esto que para
los pacientes el desarrollo de conductas de higiene
y autocuidado no sélo son importantes en la pre-
vencion de complicaciones, sino también lo son
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como una forma de establecer un cuidado autoéno-
mo; para fortalecer esta observacion se puede se-
nalar que el factor HA tiende a mantener correla-
ciones estadisticamente significativas con todos los
factores (excepto con el CM), siendo el valor
relacional mas importante el que corresponde a la
dieta (r= 0,58).

En general, la EATDM-1II© manifiesta una alta
confiabilidad interna (o= 0,92), lo cual implica la
estabilidad de los items en general y la importan-
te relacion entre ellos. El indice de respuesta es
de 36,60%, sefalando que existirian importantes
eventos de desajuste entre el nivel esperado de
adhesion de las personas encuestadas y las con-
ductas reales de adhesion que han emitido en su
vida diaria.

Conclusiones

En general, la EATDM-1II© parece ser un instru-
mento Util para el estudio de la adhesion al trata-
miento en personas con diagnadsticos de DMII, con
una adecuada consistencia interna y estructura
factorial coherente con la literatura especializa-
da. Los coeficientes de correlacion entre facto-
res permitieron detectar la relacion que existe
entre los diversos aspectos vinculados a la adhe-
sion al tratamiento, resaltando la importancia que
sobre los demas ejercen la valoracion de la condi-
cion fisica y el apoyo familiar. Fue posible descri-
bir, mediante el uso de indices por factor, cuales
aspectos de la adhesion al tratamiento se encon-
traron por debajo de lo esperado, siendo la orga-
nizacion y apoyo comunal, el ejercicio fisico y la
valoracion de la condicion fisica los mas bajos. La
relacion entre los eventos conductuales vincula-
dos a los controles médicos de la enfermedad, el
seguimiento de las dietas y la higiene y el
autocuidado fueron en general bajas, lo cual su-
giere que estos factores deberian ser explorados
con mas detalle en futuras investigaciones, pues,
como se ha reportado en otros estudios, todos
ellos son puntos valiosos en la adhesion al trata-
miento (Sacco et al., 2005; Wen et al, 2004; World
Health Organization, 2003).
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Se requiere realizar otros estudios de verificacion
en distintas poblaciones, tanto dentro como fue-
ra del pais, para establecer con mas detalle las
propiedades psicométricas del instrumento y au-
mentar los datos de validez del mismo. Sera im-
portante verificar la relacion entre el apoyo fa-
miliar, valoracion de la condicion fisica, dieta y
ejercicio, con barreras conductuales de la adhe-
sion, como la depresion y la demencia (World
Health Organization, 2003). Es necesario desarro-
llar analisis factoriales confirmatorios sobre los
factores y evaluar la predictibilidad de la EATDM-
Illo sobre el perfil de adhesion al tratamiento en
personas que aln no reciben el diagnostico de
DMII.
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