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Construccion y validacion de una escala de autoeficacia para el
cumplimiento de la dieta prescrita en pacientes
con Diabetes Mellitus

RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo construir una Escala de Autoeficacia para cl
cumplimiento de la dieta prescrita a pacientes con Diabetes Mellitus, obtener la validez de
contenido y analizar su counsistencia interna. El procedimiento comprendié dos etapas; I .
Construéciﬁn de 1a escala: se entrevistd individualmente a 10 pacientes (3 Hy 7 M) de 40
a 65 afios de edad sobre las barreras que percibian para cumplir con la dieta recomendada
por el profcstonal de 1a salud (médico o nutriologo) para el control de su enfermedad. Las
pcrsonas fuerpn seleccionadas intencionalmente de 1a Unidad de Medicina Familiar No. 21
del IMSS en el D.F., bajo los siguientes criterios, diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 1 &
2, dieta indicada: por el profesional de salud (médico o nutriologo) para su control y
ausencia de complicaciones graves de ésta u otra enfermedad crénica. Con los datos
obtenidos se redactaron los reactivos cuya validez aparente fue determinada a través del
juicio experto, se hicieron ajustes de formato y redaccién. 11 . Andlisis Psicométrico: se
aplicé la escala a 101 sujetos (31 H y 70 M) seleccionados de igual forma que en la etapa 1.
Sc analizdé la consistencia intema del instrumento (alfa de Cronbach), su poder
discriminativo y sus componentes principales. Para los datos sociodemograficos, clinicos y
los relacionados con aspectos de la dicta se utilizé estadistica descriptiva y andlisis de
correlaciéon (chi cuadrada y t de student). La versidn final de la escala  contiene 15 reactivos
con cinco opciones de respuesta. La consistencia interna de la escala fué de'ov. 072y tuvo
un alto poder discriminativo. Finalmente, se sugicren alg,unas modxf'cacnones en: las
mocnonales

opciones de respuesta y la adicién de reactivos relacionados con aspcctos

Descriptores: Diabetes Mellitus, Adherencia Terapdutica,” Autoeficacia, 'Dicla.



INTRODUCCION.

Uno de los principales obje!ivos de la Psfcologia es el estudio de las vari'ables psicolégicas
‘que pucdan estar mvolucmdas en’la dctcrmmaclén, e incluso, en’la prcd:cclén dcl
componamlcnto La tcoria de la:autoeficacia (Bandura, 1986), derivada’ de la Teoria

'Socnocogmuva (1977), propone que la autoeficacia es una variable con 1a capac:dad dc

organizar ‘¢ . integrar habilidades cognitivas, soci , emoci s y conduc(uales para

servir a innumerables propoésitos. Bandura (1977) define a la autoefclcla
creencia de que uno es capaz de ejecutar exitosamente determinado comporlarmcnl

Ademas, la teoria de la autoeficacia reconoce la diversidad de las capamdades humanas y

considera al sistema de creencias de eficacia no como un rasgo,. smo ‘como un grupo

diferenciado de autocr ias ligadas a distintas areas de l‘unc:onamwnto ‘Bandur:
Los resultados de la mayoria dc las investigaciones realizadas en dif entes campos del

comportamiento humano como la educacion, el wabajo, el dcp'orte‘uyy‘l' ahid [ Sii‘npésié

sobre autoeficacia, 2002) han mostrado que la autocfi ia es un ,l) y' clcrmmanm

conductual muy poderoso. lo cual apoya la teoria de 8utocf'cacla (‘Bandum 71998)

En este ultimo ‘campo la mayoria’. de las: |nveshga<:|oncs an estado encaminadas

basicamente hacia” cuatro. areas: conductas adlcuvas trastomos dc la alimentacion,
adherencia a tratamientos médicos y lratamnenlos de rehabllnaclén (Vlllamarin, 1990).

Particularmente, la relacion’ entre auloef'cacla v adhcrencla a tratamientos médicos o de
salud cobra relevancia si se considera que el mcumphmmmo de - las indicaciones del
profesional de la salud, altcm o.niega cl valor de un tratamiento especifico, perturba la
interaccion del paciente con el ‘médico, la familia, el (rabajo y la vida misma (Massur y
Andecrson, 1988), ¢ implica grandes erogaciones econdmicas para las instituciones de salud
(Mason, Massuyama y Jue, 1994). Estas consecuencias, ademas de representar un problema
comun ¢n los servicios de atencién a la salud, se agravan cuando se trata de enfermedades
crénico degencrativas debido. a lo prolongado de,‘su -tratamiento, tal es_el caso, de la
Diabetes Mellitus (DM),

Actualmente, la DM representa uno de los problemas de salud con mayor incidencia a nivel

mundial, y México, cada dia tiene mayor poblacion.de diabéticos. - De hecho,'este

Q\



padecimiento representa la primer causa de muerte en la poblacnén mexicana en gcneral en
1a poblacion de edad producuva yen las mu_,er:s, yvesla segund cau‘

: poblacuén de cdad postproduchva yenlos hombres (Sccrctana de
‘estima que’ para el ‘afio 2025 més de 300 mllloncs de: pel SO
Aubert, 1995) -

Con tales ant cedentcs. cl rég:men de autocuxdado pa

programa de, dlela ejercu:lo. mcdlcamen!o y autom

Shin, Jang,’y Pcnder, 200\ Gulllver y Horwanh 2001) Ademzis. son pocos los cstudlos
realizados sobre autoel'cacxa en personas dmbétlcas (Jaap van der Bl_;l, s Poclgcest-Echmk
y Shonndge 1999, ShutIL Sprague, Bramen .y Lambeth 2001 Aljasen, Li. Peyrot, :
Wissow, y Rubln. 2002), e lnexlstemcs en poblacién mexxcana '

Lo anterior rcﬂeja la urgencia y utilidad dc explorar la relacién de la autocfcacxa en ¢l
cumplimiento de 1a dieta en dicho padecimiento: Uno de los primeros pasos pam esta Iabor
1

es contar con mstmmcntos “wvalidos y conf’ables adecuados a;

caracteristicas de nuestra poblacnén

Por consiguiente, el objetivo gcneral de'la prescn(c lnvesnga' lén fuc col “determinar’
la validez de contenido y consistencia interna “de una escala de auloef'cacua para el

cumplimiento de la dieta recomendada a pacientes con Diabetes Mellnus

n



CAPITULO 1
TEORIA DE LA AUTOEFICACIA

Debido a que la Teoria Sociocognitiva (1986) representa la base para comprender la teoria de
la autoeficacia se considera pertinentc mencionar, por lo menos de manera breve, sus princi-

pios gcncmlcs

1.1. Teoria Sociocognitiva

La Teoria Sociocognitiva (TS) es una aproximacién hacia la’ comprensién de la cognicioén,

accion, motivacion y emocion humana. En geneml supo e que: Ias personas tienen la capaci-

dad de autoreflexionar y autoregularse, en consecu ncm, on formadores activos de su me-

dioambiente, mas que simples reactores pasxvos dc éste Bajo esla |dca csencml Ia TS formula

las siguientes asunciones (Bandura, 1986; 1989)

1. Las personas tiencn la capacidad de r, lo cual Ics permnc crear modelos in-

ternos de experiencia, desarrollar cursos mnovadores ‘de acc:én. comprobarlos hipoté-

ticamente a través de la predxcclén de resultados y comumca ,ldeas cqmplqas‘ 0 expe-

riencias a los demas.

que a su vez, lnﬂuyen en su cornporlamlemo Las personns adoptan estandares para su

componamu..nto se evaltan con respcclo a estos Y crean sus p!‘OplOS incentivos de

motivacién y guia para conductas subsecuentes.



5. 'Las personas aprenden vu:anamenlc observando’ Ia conducta de los demis y sus con-
ec i El apr lizaje vlcurlo a tmvés de Ia obscrvnclén reduce considerablemen-
te la dependcncm al: aprendlzaje por ensayo y crror y pcrmlle el rapido aprendizaje de

no sena pos:ble s: las pcrsonas aprcndlemn solo actuando y

habilidades complejas q )
expcnmenmndo rectamente las : cnas de su proplo componamlento.

nea, ni uene ln mxsma fucrza. si no quc es rclauva a las actividades y circunstancias.

De tnl forma la compreSIén completa del componamlenlo humano en determinada si-
tuacion requlere de la comprensnon de los tres elementos o fuentes. Bandura (1998)
tamblén se refi erc a esta estructura como cl modelo de mediacion interactiva emergen-
re (Maddux, 1995).

Derivada de la investigacion de la TS, donde las caracteristicas personales son mediadoras del
comportamiento humano, Bandura propone una teoria en la cual las creencias que las perso-
nas tienen sobre si mismas (sistema de autocrcencnas) son elementos clave en el c_|cr(:|c10 del

control y la mediacién personal: la teoria de la autoeficacia (Pajares, 2001).

(8]



1.2, Teoria de la autoeficacia

En gencral, esta teoria sugiere que de todas las crecncias, las de autocficacia, tienen mayor
influencia en la mediacién dec la conducta humana. Es decir, la autoeficacia juega un poderoso
papel en determinar la eleccion de metas, el esfuer=o invertido para alcanzarlas, la persisten-
cia al enfrentarse con desafios y obstdculos que se les presentan'y el grado de ansiedad o

confianza que experimentan durante la tarea.

Originalmente, Bandura (1977) definié a la autoeficacia como  “un tipd especifico de expecta-

tiva relacionada con la creencia de que uno es capaz de efecutar exi te el comporta-

miento necesario para obtener determinado resultado ",

Sin embargo, a través del ﬁcmpo. esta definicién ha sido modificada por el mismo Bandum.

quien para 1989 define a la autoeficacia como “las creencias que tienen las personas sobre su
capacidad para ejercer control en los eventos que afectan su vida”. Y en’ 1990, shggt?;e una

definicién mas detallada: “las creencias que tienen las personas en su cape

idad par i
lizar su motivacion, sus recursos cognitivos y los cursos de accidn necesarios para ejercer

control en las demandas de una determinada tarea ™.

Como puede observarse, la constante en cada una de estas definiciones es la capacidad perci-

bida para llevar a cabo determinada tarea con cierto grado de éxito.

Al respecto, Bandura sefiala que las creencias de autoeficacia operan como un factor clave
dentro del sistema gencrativo de competencia humana, pues no sé6lo estan relacionadas con el
ejercicio del control, sino también con la autoregulaciéon de los procesos cognitivos, 1a moti-

vacion, los estados afectivos y ﬁsid]égicos (Bandura, 1998).

Dec esta manera, el éxito de una tarea requiere tanto de habilidades, como de creencias de efi-
cacia para el buen desarrollo de éstas. Es decir, un buen desempeiio demanda una coﬁtiqua,
improvisacién de multiples subhabilidades para manejar los cambios de una situaciéon a pira,
la mayoria de los cuales, contienen elementos ambiguos, impredecibles y\frec_l‘.\et{t’er@eme‘cs- )
tresantes. Las habilidades preexistentes frecuentemente deben ser organizadas_:nnlfnuevas for- -

mas para enfrentar la variedad de demandas situacionales.

Hay una marcada diferencia entre poseer habilidades; ser capaz de integrarlas en un curso

apropiado de accion y ejecutarlas eficazmente bajo circunstancias dificiles:

3



Estas diferencias expl-can porqué dlﬁ.ren!es personas ‘con hnbllldadcs sumllares o la misma
persona bajo cnrcunstancms distintas puedan tener una cJecuCIén pobre, adccuada ° exlraord|~

naria.

Por otra parte, la’ competcncm ‘humana se dcsarrolla y mamt'esta en dlferenles formas, las
diversas ﬁrcas de funcnonamlcnto demandan dlferentes conoc1
tanto, las. pcrsonas dlferen en las dreas en las que cultivan su et'cacm Y. knlvel'en une la des-

arrollan (vanac:oncs en las creencias de eficacia personnl)

Por lo geneml las pcrsonas que dudan de sus capac:dades cn un drea’ pnmcular se lmpresm-
nan con la: dlf‘cultnd de las tareas, encuentran- dificil motivarse a si- mismos, ammoran sus
esfi uerzos o abandonan ripidamente el enfrentamiento con los obsmculos. tienen bn_)ns aspira-
ciones y un débil compromiso con las metas que eligen alcanzar. En situaciones dificiles, se
enfocan en sus deficiencias personales; lo complicado dc la tarea y las consecuencias adversas
de fallar. 'Adcrﬁﬁs; son lentos en recuperar su autocficacia después de fracasar en alguna situa-
cién debido a que tienden a determinar su ejecucion insuficiente como aptitud deficiente, y

facilmente son victimas de estrés o depresion (Bandura, 1998).

En contraste, las personas que tienen fuertes creencias en sus capacidades visualizan las tareas
dificiles como desafios a enfrentar, mas que como amenazas a evitar, mantienen un fuerte
compromiso con éstas € invierten un alto nivel de esfuéﬁo;‘ ademas, atribuyen los fracasos a
esfuerzos insuficientes, recuperan répida:ﬁeme subscn.;acrién de autoeficacia y visualizan los
estresores o amenazas con la confianza de que pueden eJercer algun control sobre éstos (Ban—
dura, 1998).

1.2.1. Fi de 2fT i

Bandura (1998) distingue cuatro fuentes pnnmpales de mformac:on a través de Ias cuales se
construyen las creencias de autoeficacia: expenencxa dlrecta expenencla wcana persuasnén
verbal y estados afectivos y fisiolégicos. Por su parte. Maddux (1995) suglere quc los compo-
nentes de esta ultima fuente sean conmderados por separado Y Cervonc (1989) sugierc como

una fuente mas a las expenenclas lmagmads

lLa experiencia directa, en particular, éxitos o fracasos claros son la fuente de informacion

mas poderosa para la autoeficacia (Bandura, 1977)



lempre fonalece las creenmas :

Sin embargo, es neccsano aclamr que una c_]ecuc:én exnom no

de ef'cacm. ni las ejecuctoncs de fracaso ncccsunamcnte Ias dlsmmuyen. csto se debe a'que

un cambio cn'la eficacia percnbldn resulm del proccsnmlemo cognitivo de la mformac:én so-

bre la e_lecumén mas que de la cjecuclon ensi mlsma.

El grado ¢n el cual las personas modlfcan su; efcncm pcrmblda a través de la experiencia di-
recta’depende entre otros - factores de las capac dades previamente adquiridas, la dificultad
percibida de la tarea, la cnnndud dc csfuetzo invertido, la cantidad de ayuda extemna, las cir-
cunstancias que rodean la expenencm ‘el palron temporal de éxitos y fracasos y, principal-

mente, de la forma en que estas cxpenem:las son cognitivamente organizadas y reconstruidas

en la memoria (Bandura, 1998).

La experiencia vicaria (modelamlento o |m|mc16n) también influye en las expccumvas de
autoeficacia. Después de:que; la: personas observan €l comportamiento de los demas .y ‘las.
> quc ellos mismos son capaces de hacer y. utilizan esta in-

consecuencuas de éstc val
formac:én para “formar. expectauvns sobre su propio comportamicnto y sus posnblew conse- g

cuencms

conocen mc_|or a si mxsmos y que pueden predecnr me

na cierta rcsuslcncxa hacm la pcrsuasnon

El impacto de la pcrsuacmn vctbal sobre las creencms de efcac:a depen e

las personas uencn en qulcnes lratnn de persuadxrlos Esta coni‘ anzn cs mcduada. ntrc otros
factores, por la credlbxhdad otorgada a quien desea convcncerlos y 1o cxpeno de éste en las
actividades o situaciones que se estan evaluando. .

s



La utilizacién de mdlcadorcs de capacidad ob_]euvos y Ias evidencias de éxlto pucden fortalc-
cer la mﬂucncm de Ios convencedores sobre las creencias dc ef'cacna de las per onas (Bandu-

ra, 1998).

En cuanto a lns rr.-accwnes ﬁvwlog:cav se refiere, se dlce que cunndo las personas asocian su

aCtIVamén fsnoléglcn (Orlony. Clore y Collms, 1988) por. Io .tanto,’es mas probnble que las
pcrsonas tengan creencias de eficacia sobre su e_;ecucnén cuando’su‘afecto es: posxtlvo que

cuando es ‘negativo, mdcpcndlentementc de su cstad do de ncnvacné f' snoléglca.

Por ulumo. las personas tamblén pueden generar creencias acerca de su cf‘cacxa [ mef'cacla

pcrsonal lmax,mandose a si mismos'o a lo mindose et'caz [ mef‘ca.zmeme en

situaciones futuras (Cervone, 1989). Las Jmdgenes pueden surglr de experlencms reales o Vi~

carias anticipadas o inducidas por pcrsu.n516n verbal.

Sin embargo, imaginarse a uno mismo tem ndo una ejecuciéon exuosa no lmpllca lcncr una

influencia tan fuerte sobre la eficacia’ como Ia experlencm real de éxito o de fracaso'r

Cabe seflalar que los determinantes de las c;cencms actuales de autoeficacia puedcn ser leja-
nos (pasados/futuros) o préoximos (rccienlcgihmediatos). La autoeficacia para una éjécucién
especifica medida en un momento especifico sera el resultado de la confluencia de informa-
cién proxima y lejana a partir de las fuentes antes mencionadas (Maddux, 71995).

1.2.2. Di i de la autoefi

Las creencias de eficacia vanan a lo largo de tres dimensiones: magnitud, t‘uerza y generali-
dad (Bandura, 1977; 1982 'I986)

La magnitud o nivel de autoeficacia se refiere al grado de desafio o impédimento para una

ejecucion exitosa. La eficacia personal puede estar. limit da a: lns demandas SImpIcs de una

tarea, extenderse a demandas moderadamente dlﬂclles o InClull‘ las dcmandas ‘mas dificiles.
Si no hay obstaculos a superar la actividad resulta facil de realizar y cualquiera tendria una

alta autoeficacia al respecto.



La _fuerza de la autoeficacia se rel'crc ala convncclén o conf'anm de'las personas de que po-
dran ejecutar una conducta dclermmada (Mnddux 1995) Los cr i déb|les faml son
rebatidas por experiencias opuestas o dnstmtns ‘a Ius espcradas Sln embargo_ personas que

tienen una creencia tenaz en sus capacldades persevcmn cl‘l SUS CSerl’ZOS a pcsar ‘de i mnume-

rables dificultades y obstaculos. La fuerza’ de Ia autoet‘cacm constamemcnlc ha sido relacio-

nada con la tolerancia a la frustracion y al dolor (Bn di 'ra, 1986)

La gencralidad de la autoeficacia se refiere al grado en que las experiencias de éxito o fracaso
influyen sobre las expectativas de el'cacm para un’ comporlarmemo especifico o si se extien-
den a otros comportamientos o oomext sim arcs (Maddu:g 1995). La generalidad puede

variar en diferentes dimensiones, por ejcmplo las modalldndes en las cuales las capacidades

son expresadas (conductual, cognitiva y afecuvamenle), las caracteristicas cualitativas de las
situaciones y las caracteristicas de las personas hacm las cuales se dirige el comportamiento
{Bandura, 1998).

problemas.

Por lo que al blecimi de n :,, se’ rcf'erc cabc seﬁulnr que cn ocasmncs la motivacion

hacia metas dificiles se mcrcmenla por 1a sobreesnmacnén de las propms capacidades. Esto
pucde convertirse en una profecia autocumpllda cunndo las personas perseveran y superan sus
niveles usuales de eJecuC:én. Es decxr, Ia persevemncna gcnemlmemc produce los resultados

deseados, y a su vez, los rcsultados favorablcs mcrcmeman la percepcion de eficacia personal.

Por otra parte, la autocﬁcncm mmblen es un poderoso determinante de las respuestas afectivas
o emocionales ante los eventos de la vida, y al mismo tiempo, éstas influyen en la cognicién y

la accion.



La forma en que las creencias de eficacia pueden influir en las emocnones son dos, la primera
se refiere a Ia influencia de la autoeficacin en el tlpo e mtens:dad de lns emocnoncs que se ex-
perimentan ante delcrmmadn snuaclén la segundn tiene que ver con la autoet'cacm pnra con-

trolar los’ pensamlentos que regulan las emociones.

Finalmente, es importante sefialar que las personas usuulmente ehgen mvolucrarse en smm—

ciones en las cuales esperan un desempcﬁo exnoso porque creen posecr “el mvel de hablhdad

necesario, y evitan las situaciones en las que anuclpan quc Ias dcmandus cxceden sus habili-

dades (privindose de experiencias potencialmente exitosas que podrian contrarrestar su baja

autoeficacia). Es decir, las creencias de autoeficacia determinan la seleccion de situaci ¥y
actividades en que la persona declde mvolucrarse ¥ que a su vez mﬂuyen de manera |mpor-

tante en el desarrollo continuo de estas mlsmas crcencms (Maddux,-1995).
1.2.4. Expectativas de autoeficacia y' expectativas de resultado .

Aunque existen mas de un tipo dc‘expectmivas Bandura (1977; 1986) propuso’unn distincién
muy clara entre las expectativas o creencias de eficacia y las expectétivas de rcsultédo. A di-
ferencia de las expectativas de eficacia, anteriormente defi mdns. una e.xpcctanva de resultado
ex la estimacién que una persona hace de que una conducla, una vez reah:ada. !cndra deter-

minado resultado. El esquema 1 muestra esta’ dxstmcmn. Bandura (1977) asume ue ambas

cxpectauvas opcran snmuluineamcmc y pueden ser snmllares o'dlferentes en magnltud y dlrec-

embargo, la relacién entre ambas expectauvas no es

En actividades en las que los resullados son ampham contmgentes con la calldad de la
¢jecucion, el resultado que las personas nntlmpen (cxpectmlvas de resulmdo) dep‘.nderan de
qué tan capaces se consideren para realizar un compormmlemo determinado en una situacién
especifica (expectativa de eficacia). Por el contmno, cuando el resultado no depcnde de la
calidad de la ¢jecucion o csta restringido a factores como la edad, el sexo, la raza, entre otros,
las expectativas de resultado serdn independientes de las expectativas de eficacia (Bandura,
1998), no obstante, ambas expectativas son iniponanles en la iniciacion y persisténcia del

comportamiento.



Expectativa dc
resultado
Esquema 1. Distincién entre e)‘(‘pec!ativas de eficacia y de resultado, (Bandura 1977).

Al igual qué tas expéctalivas de autoeficacia, las expectativas de resultado también estan de-
terminadas por dlversos factores, Johnmarshall (1994) hace la siguiente cla51fcac16n en'la

que sc observan algunos Mpcctos similares con las fuentes de autoeficacia.

El feedback del T Itado: cualquier experiencia de fracaso o de éxuo después de reahmr

una tarea es muy lmportamc al momento de formar o cambiar una cxpectauva de resulmdo.

Mientras que las personas realizan una tarea tlcnen la cnpacldad de. evaluar su su acuvndad
produce determinados resultados, exitosos o no;: dlch evaluacnén puéde ser sub_ycuva (“lo
par ml ) u ob_peuva (" he

hice mejor de lo que pensaba y por lo. mmo repres nla

ganado el premm porlo tanto he temdo e.xllo ")

Dificultad de Ia tarca' las percepcxones acerca dc la dificultad de la‘,t‘a}ea determinan las ex-

pectativas de rcsulmdo. al’y mlsmo ucmpo quc mﬂuyen sob! as expécizitivas de efi cacia, esta
evaluacién dcpendera de las caracten'stlcas especifcas Yy sobresahemes de la tarea. Por lo ge-

neral, las camctensucas dlf'c:lcs (como la comple_udad) conducen a’ expectauvns pobres res-

pccto al resulmdo dc llevar a cabo una acc:én determln d

Informacién der ada de a’ comparac, n social' ia obs aciéﬁ de loé resulmdos obtenidos

por otros en la mxsma tarea represema el tercer detcn-m n c de Ias xpectauvas de resu]tado‘

La persona que reallza una actlvldad casi SIempre es conscnen quc ex|s!e una norma gn.l—

pal de lo que consmuye el éxito o el fracaso en dlcha ac vidad, es dectr, del resulmdo que

pucde csperar si también la lleva acabo. De tal fon’na, el rcsuhndo que antlmpe esmr{l parcml-

mente basado en este tipo de comparacion social.




Factores de personalidad: un Gltimo determinante de las expcctalivas de‘resultado son las

diferencias individuales que predisponen a la gente a sobrest ar ié prdbabilidad para obtener

Imente esto sucede con las personas

dctcrmmado resultado antes de rcaluznr una larca. gen
con.una gran necesidad de logro. Por el contra 0. las personas con baJa necesidad de logro o

rt.conoc|m|emo tlenden a ser pcsnmlsms ‘debido’a que subesui-nan sus pOSlbllldach de éxito.

e Efcctos sociales (expresxones d aprobac:én, reconocimiento social, compensa-

cion monetaria, concesién de. smlus y poder, o buen ‘desinterés, desaprobacnén, rechazo

social, censura, pnvaclén de anIIcglOS. enlre olros)

e Efectos emocionales (Autoevaluaclones del propio comportamiento como ¢l elogio o la -

critica).
Se han creado serios problemas conceptuales cuando una ejecuciéon se mal interpreta como el
resultado de ésta. Es importante dis‘tirh‘gﬁrir quc_la ejecucion es la realizacién de una accioén,
mientras que el resultado es su consecuencia (no la ejecucién en si misma).
1.2.5. Valor del resultado
Teasdale (1978) propuso el valor o importancia del resultado como un componente adicional
del modelo de autoeficacia que sin embargo, no ha sido ampliamente estudiado.
La investigacion cn la teoria del valo’rr esberado ha mostrado que ¢l valor del resultado es un
importante prcdlclor de la probab:hdad y fuerza de la respuesta. Al respecto, Bandura (]998)
menciona que el valor sub_|euv0 de los resiiltados anticipados determina amphamente la moti-
vacion potencial hacia éstos. Maddux (1995) sefiala que este valor necesita ser eleyado para

que las expectativas de autoeficacia y de resultado influyan sobre ¢l comportamiento. ‘

10



1.3. La fi ia y su relacion con otros conceplos

24

L.os pensamicntos que se refieren a uno mismo juegan un papel importante en la mayoria de
las teorias contemporaneas del comportamlento humano; sin embargo, las conccpcxones auto-
rreferenciales tienen diferentes facems ¥y no todas sc relacionan con la au!oet'cacm —lo cual ha

sido fuente de confusién en la Ineralura

Adcmas, otro problema t‘recuen!e en cl cstudno de Ias creenclas dc efcacm es ‘que. las tcorias

que tratan cxphcuamenle el tema de la nutoef'cacna gencmlmeme difieren en cual‘es la natura- -

petencia (Maddux, 1995), .a ¢ ntl

del autoconcepto contribuye a comprender las actltudgs'd per;oqms hat;la ellas mismas y

cémo esas actitudes pueden afectar su perspectiva genera sobre la vida, Sin embargo, las teo-
rias del autoconcepto fracasan al intentar explicar, 'cémo 1 srno nuloconccplo puede produ-

cir diferentes tipos de comportamiento. Al respccto, Bandura (1998) menctona que las esti-

maciones que se hacen del autoconcepto estin relacxonadas con una autoimagen global que
combina diversos atributos dentro de un simple indlcc. ESt0 crea confusién sobre lo que real-

mente se esta midiendo y el peso que se confiere a cada atributo en particular.

Una autoimagen global puede producir al(,unns correlncuones deblles pero no es igual a la
tarea de predecir, con algin grado de precisién, las umpllas vanacnones en el comportamiento
que generalmente ocurren en determinado campo de. actividad bajo diferentes condiciones
(Bandura, 1998).



En mediciones comparativas'dc poder prediclivo las creencias de eficacia predicen fuertemen-

te el componamlento. mlcnlras que el efccto del autoconceplo es débil ¥y equivoco (Pajares y

Kranzler, 1995; Pa_;ares y Mlller v 1994 Pajarcs, Urdzm y Dixon, 1995).

1.3.2 Autoestima

Los conceptos de autoesuma y autoef‘ icacia frecucnlemente son usados de manera indistinta,
no obstame la autoefcacm se ref'ere a'los juicios de capacidad personal, y la autoestima, a

los juicios del valor | proplo o del valor hacia uno mismo.

Aunque la autoesuma no.es menos multidimencional que la eficacia percibida no hay una
relacion fija entre ambos conceptos. Los individuos pueden juzgarse poco capaces para reali-
zar una tarea determinada sin' ‘sufrir pérdida alguna de autoestima debido a que no confieren
su valor personal a dlcha acuv:dad Por el contrario, hay quienes se consideran altamente efi-

caces para Ilevar a cabo una acuwdad pero esto no necesariamente modifica su autoestima.

La autoestima pucde ongmarsc de auloevaluacmnes basadas en la competencia personal o la

poses:on ‘de ‘atributos que son vmculudos culturalmcnte con valores positivos o negativos;

cuando la autoesuma provnene dc la competencm personal las personas se sienten satisfechas
por el cumphmlento de sus estandaresk de memu; ‘cuando ésta es determinada por los atributos
que se poseen, las cvaluaﬁcioncsy eSléfeétipos sociales influyen en cémo las personas estiman
su valor pcrsonul‘ (Bandu}a, 1998).

Algunas persohas con baja autoéstima son muy duras consigo mismas y adoptan estandares
que no son ficiles de cumplir, mientras tanto, hay quienes tienen una elevada autoestima de-
bido a que no se demandan mucho a s{ mismos o derivan su autoestima de otras fuentes y no
de sus logros personales. Sin embargo, se necesita mas que una alta autoestima para tener una
bucna actuacién (Mone, Baker y Jeffrics, 1995).

Algunos de los instrumentos construidos para medir autoestima incluyen autoevaluaciones de
la eficacia y cometen ¢l error de confundir o mezclar elementos que deben ser. separados

(Coopersmith, 1967).



1.3.3. Locus de control :

El locus de control se refierc a la predisposicién general de hacer delermmadas atribuciones,
cn el senudo de situar el comrol de los eventos fuera (locus de control externo) o dentro (lo-
cus de control: mzemo) dcl sujeto (Rotter, Chance y Phares, 1972). El locus de control tiene
que ver més con’ las’ expcctutlvas de resultado que con las de eficacia debido a que se relacio-
na con el grado en ¢l cual las personas creen que su comportamiento controla o no los resulta-
dos sin’ éonsidefzif Ias habilidades que se tengan para gjecutar ciertos comportamientos (Ban-
dura, 1986).

1.34. Ré.cpuesla esperada

La teoria de la respuesta esperada (Krisch, 1985; 1990) se retaciona con el papel de las expec-
tativas dc expericncias subjetivas ante dctchninddé situacién y nd con los resultados dc ésta.
Kirsch (1985) definié la respuesta cspcrada como las expcctauvas relacionadas con la ocu-
rrencia de respuestas no voluntarias, respucsms que’ son’ expenmemadas automaticamente y

que incluyen reacciones emoc:onales. act a 6 olor. ete.

Las respuestas esperadas mf'luyen en la ‘experiencia subJeuva, cl funcionamiento fisioldgico y
la conducta abierta (Klrsch 1990) Debido ‘que
resultados posnbles puedc con51de

uesta no voluntaria es uno de tantos

1.3.5. Nivel de « a_vp:ra
La teoria ¢ mvcstlgamén obre ¢l nivel‘dcv‘:éspimcién se relaciona con lo que. las personas

quieren o aspiran: log,rar lo. cual’influye sobre su comportamiento. Sin embargo 'él nivel de

aspiracion no se relncnon con os mvelcs de ejecucion que las personas esperan tener. Los

estudios que hacen est. ic n; encuemran que los niveles de aspiracién de lns personas

usualmente son m.’as brandes ue sus expectauvas para el éxito (Krisch, 1986). Eslos estudios

también han encont.mdo qu as cxpcctzmvas relacionadas con los niveles de e_]ecumon estan

mas fuertemente. corrclacmnadns con ejecuciones pasadas que con el nivel de aspxmcnon ac-
tual (Maddux, 1995).



1.3.6. Motivacién

En su obra Motivacién y Emocién, Johnmarshall (1994) también menciona que la motivacién
cs una causa hipotética de la conducta inducida por las condiciones ambientales (por ejemplo,
la privacion de alimento) que se puede inferir de las expresiones conductu‘nles, ﬁsféldgicas o

de autoinforme. Sin embargo;: White (cit; en Maddux, 1995) desde 1959, en un 'ihtehto por
atisfaccién de idades biolégicas

explicar la conducta humana q'ue no esta dirigida a la
como el hambre o la sed, propuso que las personas pueden estar motivadas por diferentes me-
tas como la exploracion, mampulacnén y dominio del medio ambxeme, Ilamandolo “efecto de
la motivacién™..-También sugir 6 que alcanzar estas metas conduce a un sentido de eficacia, y
de hecho, este senudo de’ efcncm puede ser una meta en si misma aparte del valor practico de

las cosas que aprendemos ‘sobre el medlo ambiente.

Pero mdepcndlcnlcmentc de su ongen los’ estados ‘motivacionales son influidos por las repre-
sentacxoncs cognmvas Y la accion.’ Gcnemlmcnle, cuando las personas esperan poder realizar
una conducta adccuadamcntc (altns expectauvas de’ autoeficacia) también estdn dispuestas a
pamcnpar en las uctwndades que tal conducta represemn a desplegar los esfuerzos necesarios
para cumpllr con los rctos que se le presenten y a persistir si se presentan obstaculos, es decir,

se encuentran mouvados porque se percnben altamente eficaces para realizar la tarea (Bandu-

ra, 1989).

1.3.7. mibims

Un habito es una conducm quc se ha reahzado repetxdnmente Yy se vuelve autométlca sin elr
a conmderac:én de por lo menos un curso

beneficio de una decisién consciente’ que |mp ic
de accion nltcmanvo La teoria del hébno (Roms Yatcs y Kirscht, 1989) se basa en Ia dxstm-

cién de procesos cognitivos comrolados (que son 1menc10nnlcs y requieren de un esfuemo:

consciente) de los procesos cognitivos. aulomaucos‘ (que se aprenden a través de la repetlcb n, .
se ponen en marcha ante seﬂales s:tuactonales)

no requieren de un esfuerzo conscleme
(Schnieder y Shiffrin, 1977).

Esta teoria sugiere que los factorcs soclocognmvos como la autoeficacia pueden lene mayor

influencia en la iniciacién de un comportamlcnlo que en la gjecuciéon repetida de éste; sin em-
bargo, Bandura (1998) considera que después de que las personas desarrollan formas adecua-
das de manejar las situaciones recurrentes actiian sobre su eficacia percibida sin requerir de
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una direccién continua o pensamientos reflexivos, lo cual, no significa que las creencias de

eficacia sean s616 un Coniponéme importante para el desarrollo de habilidades y un factor de

menor importancia después de que las habilidades se automatizan, Esto significa, que las per-
sonas sélo actiaan de manera habitual si continiian creyendo en sus habilidades para ¢jecutar
determinada actividad.

1.4. Criticas y quﬁaciones a la Teoria de Autoeficacia

Finalmente, es importante sefialar que todas las tcorias son propensas a una evaluacidn critica

vy la teoria de la autoeficacia no es la excepcién. Por ejemplo, Lee (1989) menciona que los

constructos como el de autoeficacia y expectativa de resultado presentan dificultades de defi-
nicién y medicién y por lo tanto, no son (tiles. Al respecto, Manning y Wright, en su estudio

Self-efficacy Expectancies, Outcome Expectancies, and the Persistence of Pain Control in

Childbirth (1983) también reconocieron la probabilidad de confundir ambas expectativas,

asumiendo que estas operan simultincamente y que pueden ser iguales o diferentes en magni-

tud y direccién en una misma situacién. Reconocer cuando y como diferiran es potencialmen-
te importante para poder predecir el comportamiento subsecuente.

No obstante, la teoria de la nﬁtoeﬁcacia y la investigacion realizada al respecto, ofrecen una

perspectiva que es compatible con otros modelos y ha contribuido al estudio del control per-

cibido y la competencia humana én por lo menos tres formas (Maddux, 1995):

1. Hacen una marcada di;tjncién entre tres variables importantes relacionadas con el control
personal y la motiva:ién'—'expeétativa de autoeficacia, expectativa de resultado y valor del
resultado. R ’

2. Enfatizan la medicién de esas variables, especialmente de la autoeficacia, con un alto gra-
do de especificidad conductual y situacional.

3. Proporcionan un modelo que explica el origen y los efectos del control percibido, las gui-

as para el cambio de comportamiento y el aumento de ajuste y adaptaciéon.



CAPITULO 2

AUTOEFICACIA Y MODELOS SALUD

Los psicélogos han dcdicado gran parte de su tiempo y se han esforzado por comprcnder por-
qué las personas realizan conductas que parecen scr autodestructivas, y fracasan, o no logran
hacer, lo que saben que es bueno para ellos. Evidentemente esto incluye los comportamlentos
relacionados con la salud. Por Io tanto, comprender la teoria e mvesugaclén sobre el compor-

tamiento saludable ayuda a enlendcr el poderoso papel queJucga la’au oefcacla en los dife-

rentes u pos de metas relacionadas con la salud (Maddux, I995)

7’ ntos bdsi : desalud

2.1. Ce

Los tlpos pnnc:pales de conductas saludables que se han a nyestigacién Y que

:la:salud son los de

: las acuv:dades que_.las personas
me_/arar su estado dc salud actual
1984;

mas que por prevemr un daﬁo a’su salu (Matarmo Wclss Herd Mlller y Weiss,
Stanley y Madddux, 1986; Stokols, 1992) Estos componamxentos algunns veces sc ldemxf—
can como acciones que acrecentan la salud y se traducen en acc:oncs - de educaclon samtana,

control de variables actitudinales, mouvac:onales Yy afectwo-ernocwnales, la eneracxon de
bés:cas y

habitos y estilos de vida saludables, el aprendlmje de habilidades y compe(em:l

actividades encaminadas a mejorar la salubndad amblenml (Godoy. 1999)

2.1.2. Prevencidin
:n general,

Como tal, la prevencion esta mas rclacnonadn con la enfermednd qu
n o dejan de

realizar con la finalidad de reductr el riesgo de futuros problemas de salud (Maddu'(. 1995).




Estas conductas,” principalmente relacionadas con vanablcs acmudmales‘ rnotwacnonales y

afectivo-emocionales tienen que ver con la modll'camén de onduc! Y. hnbllos de nesgo,

modificacién de las condiciones patégenas o msaluhrcs’d I med mlervenclén :

precoz ante los problemas de salud, dlsmmuclén d secue as'o consccuencms de'ia cnferme-

dad, asi como en la prevencion de recmdas (Godoy, 1999

Las conductas _preventivas algunas veces mmblén e refieren como conduclas de proteccion.

Algunos de los comportamientos prevcntwos como el uso dcl condén o el cinturén de seguri-
dad son'mas ficiles de seguir que otros: como los ratamxentos de prevencién o rutinas que
lmphcan multiples acciones que deben ser eallzad sobre una base diaria o regular, por

cs Mcllnus (Maddux, 1995).

cjemplo, el régimen de autocuidado para_ la Dm

2.l.3.D ion y Rehabilitacion

cion, la deteccion no reduce dlrecmmente cl riesgo de’ enfermar ni aumenta cl estado de sa-

lud. La informacion proporcwnadz\ por los componamlentos de evaluacién influye en la salud

solo si el individuo la utiliza para tomar. de lsxones con respecto a su salud, como llevar a'ca-

bo acciones para la rehab:hmclo de'a un
N glnecoléglcas. sexuales, alimentarias, de lengun_;e.

y oblema de salud especifico, pnnc:palmcme en-

fermedades cardmvasculares, mm umtan

sueiio, adicciones, dolor crémco. cénccr. emre otras.

ie e con la salud

2.2. Modelos de comp

Generalmente, la autocféacia ha sido considerada de manera indirecta en diferentes modelos

sociocognitivos de conductas saludables que han recibido la mayor investigacion y apoyo
empirico. A contmuacnén se dcscnbcn brevemente.

2.2.1. Modelo de creencias de .valud

El modclo de creencias de salud fue desarrollado por psicélogos sociales en los aﬂos 50°’s en

un intento por cxphcar la ba_;a adherencxa de las personas a los programas de salud pubhca.

como el de inmunizacién y proteccnén de tuberculosis.



La hlpélesus onglnal de este modelo considera necesarios cinco factores para que los indivi-
duos lleven a cabo conducu.\s saludablcs' a) motivacion para la salud, b) vulnerabzhdad per-
cibida, c) severidad perc:blda d) valoracion dgferenc:al de costos y benefi cios y e) barreras
percibidas para la’ acc:on “Los primeros tres aspectos forman parte de la percepcién de ame-
naza y los otros dos, dc las creenclas sobre la pos:blhdad de reducir la amenaza (Rosenslock
1974). . R .

De acuerdo al modelo. la probablhdad dc ejecutar una acc:én es |nﬂulda‘prmc1palmcme por

sefiales o claves. éstas’ puedcn ser evemos lnternos como Ios simomas. o exu'rnos como las

prescripciones médlc&s : Las seﬂnlcs puedcn mﬂulr tanto en la toma'de declsmnes como en la

realizacién de 1a nccxé

El rcsultado de la valoraclén dnferencnal de coslos y beneficios, es decir, el convenc

la eficacia de la mtervenc 6n para el problcma de salud, resulta muy seme_;ame a'las expccta-

tivas de rcsulmdo propuesms'en la tcoria de la autoeficacia. Ademas, tanto'la mouvacxén para

la salud como las bnrreras percnbldas para la acmén son variables que de ucuerdo on Bandura

(1998) estan mediadas por la autoef'cacm.

2.2.2. Teoria de motivacion para la prolcccio’n

Ong,malmcmc la teoria de la motxvacnon para la protcccnén fuc dcsarrollada para xphcar Ias
1 o, desde en-

dabylcndis-

minuye, pero también, puede aumentar por las recompensas intrinsecas y extrinsecas que re-

sultan de tal comportamiento.



Durante’ el proceso_de-la segunda evaluac:én se cons:deran los factores que mﬂuyen en la
probabnlldad de rcahzar un comportamlento prevcnuvo recomendado, por e_,emplo, hacer
cjercicio.-La valoracién es influida por la efcacm de'la rcspuesm (esumacnén de la efectivi-
dad dec una estrategia de afrontamiento para ta’ prevencnén de riesgo en 1a salud) y la autoefi-
cacia (Maddux 1995).

En esta lcoria ademas de Ia cons:demcnén expllcna a In autoeficacia se observa una semcjanza

entre la cficacia de las respucstas Y Ias expcctauvns de resultado.

7, 7

A,

2.2.3. Teoria de la accién r iento ¢

Numerosos estudios seciialan que el modclo de'la teoria de la accién razonada (Fishbein y Aj-

zen, 1975) y su extension, la teoria del compormmlento planeado (Ajzen, 1985; 1983). son

atiles para comprender y predecir c mponamlemos saludables. Ambos modelos, asumen que

las personas toman decisiones racnonal 1ente respecto a su comportamiento apoyados en la

informacién o creencias sobre el componamlcmo y sus consecuencias, las consecuencias que

ellos esperan y la importancia de ésms

Ademas consideran que las inlenci:)ne.\' conductuales son el determinante y predictor mas
importante del comportamiento. Tales‘imenciones, estdan en funcién de las actitudes hacia la
conducta y meta en cuestion, y. la peréerpc'iénrde las normas sociales con respecto al compor-
tamicnto. La medicién de las actitudes consiste en evaluar las creencias relacionadas con las
consecuencias esperadas, asi como su imponancin. Por otra parte, la evaluacién de las normas
socmles valora las creencnas de las personas acerca de lo que otros (significativos para ellos)
creen quc deberian, o no, hacer. Esta evaluac n. tz;mblén lncluye la motivacion para cumplir

con'ello.

Panxculnrmente, la teoria del comportamx nto ado, propone que los comportamientos

~dificiles de cjecutar y la prediccion de las inter nés cben incluir una evaluacion del control

‘personal hacm la ejecucion de la conducta. 'Ajzen (1985) sefiala que este control es similar a

las expectativas de autoeficacia debido’ a-que lnvolucra las percepciones de los recursos per-

sonales y las oportunidades para reallu\r un compormmlento o lograr una meta.

Ademas, ¢l principal énfasis en estos modelos es la medicion especifica del comportamiento,
cl contexto y la meta en cuestion, aspectos que Bandura también sefiala que deben ser clara-

mente especificados en la mediciéon de la autoeficacia.
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2.2.4. Modelo integrado

James E. - Maddux (1995) sugiere. que debido a que-la teoria del comportamnemo plnncado
incluye los pnnmpnles componemes ‘de otros modelos bien podria, con simples, pero esencia-
les modﬂ'cacmnes, proporcnonar una“ base importante sobre la cual construir un modelo inte-
grado,

En consccuencia, propone que el comportamiento es ¢l resultado de tres influencias: las in-

tenci . la o7 ia para el nuevo comportamiento y las normas sociales percibidas.
¢/ P /o

Las intenciones son consideradas como el determinante mas inmediato y poderoso. Sln em-
bargo, éstas son influidas por la autoeficacia para el nuevo comportamiento, la actitud hacia el

comportamiento nuevo y actual y las normas sociales percibidas.

En este modelo la autoeficacia influye en el comportamiento directa e indirectamente a través

de su influencia sobre las intenciones.
2.2.5. Proceso de accion para la salud

Por su parte, Schwarzer (1992), después de hacer un analisis critico de las teorias del compor-
tamiento saludable identifica qQue estas han sido disefiadas sélo para explicar o predecir una
intencién conductual o bien, para comprender porqué las personas fracasan en mantenecr los
comportamientos saludablcs con los. que se han comprometido. Por tal motivo, propone un
modelo causal llamado proce.to de accicn para la salud que reconoce ¢l rol superior de la
autocficacia e intenta reconceptuahmr el proceso mediante el cual se adoptan estrategias de
precaucion, se cambmn los habitos perjudiciales para la salud y se mantienen comportamien-
tos saludables deseados asi como la abstinencia de conductas de riesgo.

La principal caracteristlca de este modelo es la distincién explicita entre un estado de toma de
decision o motivacién Y un estado de accién o mamenimiento.

En el primer momento, la toma de decnsxén, cl mdlvnduo forma una intencidn para adoptar
una medida de precaucién o un cambio de componamu:mo de riesgo. Schwarzer (1992), con-
sidera a las expectativas de resultado '3 dc ef"cacm como los meJores predictores de la inten-

cion.
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Sin embargo, mmblén enfaum que las denommadas 7 ivas de-r ltade ial (un sub-
as dc resultado scmejanles a las normas sociales perc1b|das mencio-

conjunlo de las expeclal
nadas en el modelo mcnor) debcn consndemrse explicnmmeme como determinantes en esta

amcnm a Ia 'sal (de_jar de fumnr reduce cl nesgo [ cé c

l.xpecmuva de auto sficacia:: ‘creer que uno es Io suf' cnemememe competeme para adoptar:

el componamxen(o posmvo o abandonar el negatlvo (so capa.z dc de ar dk- fumar)
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Aunque la interaccién entre las variables propueslas por la teorin soclocognmva es comple_;a.

Villamarin (1990) sintetiza a tmvés de: Ias S|gu|emes declarncloncs la manera en que las

creencias de eficacia influyen en la salud :

a) Como variables cognmvas mouvaclonales quc rcgulan el esfuerzo yla perststcncna en los
on mﬂuldos por la autocf'cncm), inclu-

comportamientos clegldos (Ios cuales mmbl
yendo la adopcién de conductas saludables. ia dnsmmucnén de conductas no saludables y

el mantenimiento de los cambios conductuales al enfrentarse con desafios y difi cultadcs.
b) Como mediadores cognitivos de las respuestas fisioldgicas al estrés,
Maddux (1995) sugiere que debido a que los modelos propuestos son mas similares que dife-
rentes, la meta en las investigaciones relacionadas con la salud no deberia ser la determina-
cion de cual modelo es el mejor o cuales variables son las mas importantes, sino determinar la
utilidad relativa de las variables en diferentes comportamientos y situaciones.
Existe un gran nimero de investigaciones sobre la relacién entre autoeficacia y los compor-
tamicnios bésicos de salud.
Por. eJemplo, Seydel, Taal y Wiegman (1990) encontraron que. las expectativas de resultado,
asi como las de autoeficacia, son bucnos prcdnctores de la mtenclén para realizar conductas

prcvcmlvas del cancer de pecho. s ey

También se han realizado estudios longnudmalcs respecto’ a la uutoeﬁcacna Y. la prevenclén y
En un estud:o reallmdo por-McKusick,

modlf'cacxén de comportamientos de: nesgo exu
Coates, Morin, Pollack y HofT (1990) se consndcm a‘la’ autoet’cacna como el predlctor mas

importante de dichos compormmlentos

Entre otras se encuentran Efficacy lheory its uiilidl in arihrilis rehabilitation: review and rec-
ommendations por Marks, R. (2001) y Reliability and validity of the self-efficacy und outcome
expecrations for osteoporosis medicélion adherence scales por Resnick, B., Wehren, L. y
Orwing, D. (2003).



Aunquc la relacién autoeﬁcacia-salud puede ser mejor apreciada al entender el rol que juega
la autocficacia dentro un modclo comprensivo de acciones y decisiones dirigidas a la salud,
de mancra gencml la probabllldad para involucrarse en ciertos comportarmientos saludables

esta asociada posmvamcntc con la confianza en las propias creencias de cficacia.

2.3. Auinéﬁéacia y Adherencia

Uno ‘de Ibs' prbblcmaﬁ mas serios con que se encuentran los profesionales de la salud es la
falta'de adherenc:a terapéutica, entendiendo por ésta ¢l grado en que una conducta (en térmi-

nos “de! tomar medlcamemos. seguir dietas o ejecutar cambios en el estilo de vnda) coincide

con la |nd ¢ nc:én méd|ca o de la salud (Meichenbaum y Turk, 1987).

a, altera o

El no udhenrse al réglmcn prescnto afecta Ja salud en dos formas: de manera dlrec

niega el valor de un tratamlento especiﬁco e indirectamente, perturba la mteracclén dcl pa-

ciente con el médlco. a I‘amllm el trnba_yo Yy la wda mxsma (Massur y Anderson 1988) Ade-

mas, Ins consecuenc:as d
del 10% de los’ ing

la no adherencla |mphcan grandes costos econém cos ya que més

os hosplmlanos se debe aesta causa (Masson. Massuyama y afl ue, 1994)

Estas consecuencms sc agravun cuando se habla de; enf‘ermedadcs cromco degenerauvas que,

de mancra gencral sc camclenmn por.

e Uninicio gradunl n efmda o mcurablcs L

e Causacién’ muluvanada

wiLla mervencnén ecnolégnca comunmente

jesi lmpreclsa

des. Por su parte los profesn les de la’ salud pued n ayudar a los paclemes pmporc:onando-

les mfonnacnon sobre su enfermedad Yy su trammlcnlo- sin embnrgo. el mancjo apropmdo de la
enfermedad se vmcula, en gmn medlda, con el automancjo. Es decw los pamemes requieren

aprender nuevas habllldades y asumir nucvas responsabilidades.
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La creciente cwdencla empinca indica que la eficacia perCIblda para afrontar las consecuen-

cias de las cnfermedades crénicas es un factor esencml pam “el desarrollo de capacldades de
automanejo y puede ser rép|damcnlc aumcmada por las expcnencms de aprendlm_je apropia-
das. En consecuencna la autoefcacm es un |mponame atnbuto personal para el mantenimien-

to de la salud (Holmnn y Lonng. 1992).

Varias mvcsugac:ones seﬂalan la lmponancm de la autoeficacia en la adhes|6n a prescripcio-
nes médicas o de salud. Por ejemplo, desde 1984 Kaplan, Atkins, y Rclnsch observaron que
las personas que sufriecron de obstruccion pulmonar crénica mejoraron el cumphm;ento alos

regimenes médicos despudés de recibir un entrenamiento en autoeficacia.

En el mismo afio, Weinberger, Hughes, Critelli, England y Jakson, Al estudmron Iar relamén

entre la autoeficacia para disminuir el peso y ¢l abandono del tratamiento du nt e ‘curso de

un macroprograma para el tratamiento de la obesidad en el que parm:lparon . mu_]eres. La

red ctor de la de-

baja autoeficacia evaluada al principio del tratamiento resulté ser un buen
cision de abandonar el programa de adelgazameinto. i
En un estudio no pubhcado Schwaxzer (1992) encontraron que ia autoef'cacm fue altamcnte

correlacionada con las intenciones para adoptar un régimen de ejercicio.’

2.3.1. Autoeficacia, Adkerencia y Diab

J

Maddux (1995) t‘rieﬁciona"que el régimen de autocuidado para la DM proporciona un util con-
texto para explorar’el rol'de las creencias de autoeficacia en relacion con la adherencia a com-
portamientos preventivos,

En términos generales, 1a’ DM es una enfermedad crénico degenerativa caracterizada por la

produccion y metabolismo insuficiente de glucosa ((Cox y Gonder-Frederick, 1992).

Su manejo usualmente requiere de cambios en el comportamiento que incluyen un estricto
programa de dieta, ejercicio, medicamento y automoniotoreo de la glucosa en sangre que
ademais, deben seguirse sobre una base diaria (Cox y Gonder-Frederick, 1992). La naturaleza
multifacética de este tratamiento contribuye al problema del no cumplimiento. De hecho, el
cumplimiento de un aspecto del régimen no garantiza el cumplimiento de los otros aspectos
(Glasgow, McCaul y Schafer, 1987).



De los programas de au(oculdado para la DM el de la dieta y ejercicio resultan ser Ios mas
dificiles de scgmr (Schutlz. 2001). Especificamente en la dieta no hay un método o € trategm

Algunos estudios consideran a la autocﬁcacxa como una

adquisicién y mantenimiento de comportamientos ‘de’ aul

autocuidado de su enfermedad.

Ademds, suglcren que los profesxona]es en dmbeles seal

: icron a repor-
tar autoestima y autoeficacia bajas, mas sintomas dcpreswos ntrol y altos niveles

de HbA1¢c (Hemoglobina Glucosilada) que aquellos con pumuacnones ‘de alm adhcrcncm
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Los investigadores concluyen que el tmmmlcnto de adherencla en adolescentes con DM insu-

linodependiente esta’ asociada con vanablcs rnm‘ le y icold y sugieren que las
intervenciones cognitivas y conductunles t:specif'cas podrian ser usadas para mejorar la ad-

herencia en aquellos individuos con poca confanza en su habilidad para realizar las tareas

relacionadas con la diabetes.

En 1993, Knvanégh, Gooley y Wilson, en slu"ar‘tic‘ul‘ov “Prediccion de la adherencia y el controt
en la diabetes™ mencionan que la aulocfcéci "'fue un_predictor significativo de la adherencia

al tratamiento de la diabetes después de lleva a cabo mediciones del control de la diabetes,

ndherencm y autocficacia en 63 pacientes adultos.

Por otra parte, White (2000), llevé a cabo un cstudlo considerando el constructo aufoeficacia
yelde auloregulacnén {de la Teoria de la autodctermmuclén) en relacién con el autocuidado
en la dieta: vy la satisfaccidn de la vida en 638 individuos con diabetes. Se propuso un modelo
motivacional dc autocuidado en la dicta para diabéticos, el cual postula vinculos directos entre
la autoeficacia/autoregulacién auténoma y adherencia/satisfaccion de vida. El analisis realiza-
do mostré que la autoeficacia estuvo significativamente asociada con la adherencia y la auto-
regulacién auténoma, que con la satisfaccion de vida. De acuerdo al modelo también se sugie-
re que las intervenciones para el autocuidado de la dieta y la satisfacciéon de vida deben cen-
trarse en incrementar la autoeficacia y la autoregulacién auténoma. Cabe sefialar que dentro
de la teoria de la autoeficacia se hace explicita la estrecha relacién entre autoeficacia y auto-
regulacién,

De hecho, Bloomgnrden (2000), en su aniculo prcscmado en el Décimo Séptimo Congreso de
la Federacion ]nlemacnonal de Dlabcles, enfaum la recomendacion de fortalecer la autoefica-

cia del paciente con dmbetcs para mejorar el au(oculdado.
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CAPITULO3

LA MEDICION EN PSICOLOGIA

Lo que hoy se conoce como psicometria es reciente, y en si misma carece de, hlstona dcb:do a
que surgié’ de dlversas éreas que tienen en comuan la necesidad de herramlenta y !ccmcas que
hagan pos:ble la medxclén ‘(Garcia, 1993).

La psxcometnn cs una ‘elodologm que se refiere al desarrollo Y e P!

medida‘en t Ios_nspcclos de 1a psicologia. La medncnén consi

5|mbolos ‘a ob' S e ma ra que a) representen can dndcs o

(escala de medlclén) o b) defnan si los objctos caen cn Ias mism

rentes con respecto un alnbuto delcrmmado (claslt' caclén

alguna cnracterisuca pamcular de los prctos (Nunally. 1995) VV

3.1. Antecendentes

oficiales. Posteriormente, se sabc qu

con buecnas puntuacxoncs en exéme

scgin el género de letras quc cada uno respondc, por lo que es consndcrﬂdo n a ;lecedente de

la medida de las dxfercncms mdxvxduales y grupales, asi como dela Psncologia Clenlifca
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Uno de’'los primeros lmentos de utlhznr métodos mmcméucos para la medlda de vanables
psncoléglcas surglé de la Psncol'slca de Weber y Fechncr qmcnes medlantc una ecuaclén

matematica rclac-onaron el mundo ﬁsnco y e mundo psucoléglco en ese mlsmo s glo el as-

trénomo Friedrich B lyelr édic
fraccién y la acomodacién ’dély ojc‘)‘:
para unir lo fisico y lo psquico. i
En la segunda mitad del siél_d XIX.
las matematicas en el aprcndi?ﬁjé‘ h
la cantidad del olvido en. funcién

Francis Galton instala.un la

tores.

En 1901 Galton, Pe:

atro eventos 1mp0rumtes‘

De 1887 a 1930 los traba_jos mateméucos en Psu:ologla son pnncupalmcme desarrollados por

cxpenmenmllsms con alguna formnc:én en f'snca o ingenierfa.

De 1930 a 1940, hay un gran auge de la Psicometria con Thurslone, asi como un. enfrcma-
miento entre la Pswometria y 1a Psncologm Experimental; ya que la pnmera dlnge sus lnvesu-
gaciones hacia el escalamncnto'dc las reprcscnlancnones muludlmensnonales de as respuesms

cioén de los Fenémenos ps:coloucos (Garcia, 1993)
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Sin embargo, a pesar de lo avanzado de la tecnolog,ia y la utilizacién cada vez mas frecuente
de la estadistica en las ciencias soclales enla actuahdad la ps:cologia en especial, en Mexn-v
co, se enfrenta con el gran problema de _carecer dc mstrumcnlos vilidos y conﬁables dlscﬁa-
dos para su poblacién y utiliza como rccurso 1a’ lmponacnfm y adaptacién de instrumentos
s fcnememenle dtiles debido a las dlfcrcnclas

extranjeros que muchas veces no resullan 1

interculturales.

Se evidencia entonces la >s ' elaborados ex profeso adecuados a'las

caracteristicas y necesidadés de que se trabaje (Balcazar y Gurroa, 2002).

3.1.1. Medicién de la "vf

1 fue en dos estudios (Bandura y Adams, 1977;

La primera vez que se erval»ubéjvla nutocﬁcgcx
Bandura, Adams y Beyef.'v19y77;: ¢it. ,en,,Villamaﬁn, 2003) realizados por €l mismo Bandura.
La cvaluacién sc realizé con pefsdnas que estaban bajo tratamiento de desensibilizacién sis-
temadtica y varios procedimientos de modelado a consecuencia de la fobia a las serpientes. El
test que se utilizé para evaluar la autoef icacia fue el de evitacién/aproximacion conductual
que contenia 29 items que descnbinn éreas de interaccion con la serpiente ordenadas ascen-
dentemente segiin el grado de dificultad y amenaza que representaran para el individuo. Las
actividades iban desde acercarse a una caja de cristal donde estaba la serplente hasta de_|ar que

ésta se moviera libremente sobre el regazo mxemras los pacientes mamenian los brr

a los lados del cuerpo.

En cada una de las 29 tareas los pacientes tém’an que sedialar: a)

realizarlas —nivel de auolej‘ cacia, y b) seﬁalar en ! una esc

testadas afirmativamente.

Para medir la generulimciéh de’

vy la fuerza de sus cxpcctzmvas para mtcractuar con ‘una scrplentc basxame dxslmm de la utili-

zada en el entrenamiento conductual -
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Aunque considerar las tres dlmcnsmnes de la autoeficacia (mvel fuem y generalidad), como

ese hizo en este caso. es lo més co veni . no mpre es poslble. por lo cual Bandura
(1997) sefala que sn se tiene que restnnglr la mcdlcnén de la autoeficacia a una anica dimen-

si6én la més rclevante es sufuer-a.

Como amcnormcme se’dijo, Ias creencias ¢ de Fcacua personal son un fenémeno multifacéti-

co, una alln autoel' ic s¢ acomp de una
elevada autoefic cia’| i
autoefcacm 'para un propésno general (Bandum, 1998). De hecho, para que la autoeficacia

pueda predeclr y explicar 1 un comportamiento su medicién debe estar adaptada al campo de

funcionai;niento de'interés; y representar diferentes grados de demanda. Esto requicre de una
clara defmcnén dc dominio de interés y un buen andlisis conceptual de sus diferentes facetas,
los tipos de capacndudes ¥y el rango de situaciones en las cuales éstas capacidades pueden ser

aphcadns.{ ;

El desafio puede ser graduado en términos del nivel de ingenio, precision, autoregulacién re-
querida u otras dimensiones de las demandas de ejecucion. Algunas areas de funcionamiento
consideran principalmente la autoeficacia autoreguladora para guiarse y motivarse al hacer
cosas que las personas saben como hacer pero la cuestion no es si uno puede hacerlo ocasio-
nalmente, si no que se tenga la eficacia para hacerlo regularmente al enfrentarse con una va-

riedad de condiciones atractivas.

A partir de esta primera evaluacién generalmente el rango de capacidad percibida (autoefica-
cia) se mide en contraste con las dimensiones de las demandas de una tarca, las cuales repre-
sentan varios grados de amenaza o impedimentos para una €jecucion exitosa. Pam aumentar
la predictibilidad de la ejecucion se puede precisar la medicién de la autoeficacia incluyendo
condiciones contextuales con amenazas o lmpedlmemos adicionales para llevarla a cabo exi-

tosamentc (Bandura, 1998).

Algunos estudios sobre autoeficacia han“paSado por alto estas consideraciones y han utilizan-

do mediciones dudosas, algo que comunmente sucede es que se confunden las expectativas de

eficacia con las expectativas dévfesultéds.'s'e considera a la autoeficacia como la expectativa
de lograr una meta (resultado descado) mas que como la creencia de que uno es capaz de eje-

cutar €l comportamicnto que permitira el togro c‘ie' ésta (Maddux, 1995).
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Otras veces se ha prctcndldo obtener una mcdlda de autoefi cacia general o se uullzan sélo uno

o dos reactivos para su evaluac:én (Vlllamarm 1990)

3.2, Construccién de escalas "

Para construlr un mstrumemo es lmpres mdlble lener clammcnle defmdo el rasgo que se
desea mediry la relacu’)n que éste pucdc tcncr con la conducta obscrvable Gnrcm (1993) pro-

pone las siguientes fases para la'‘elaboracién de un mstrumenlo' ST

1. Andlisis del rasgo

En primer lugar, antes. de iniciar la tarea de construir un instrumento’ es prcmso (encr muy

claro la diferencia entre ¢l constructo de interés y aquellos que se pucnse que pueden ser rele-

vantes (Torgenson, 1958).

Es decir, tener clara la naturaleza y las caracteristicas del objeto que vaa ser medldo para que
el instrumento de medida construido resulte adecuado. Esta fase ha de dar. respucsta a la pre-

gunta: {Qué se va a medir? y contestarse de forma operativa.

2. Elaboracion del conjunto de items

Los items han de ser adecuados para explomr las conductas quc pueden dar nformac:on sobre

claros, de interpretacién dudosa, con poca relacnén con el domml de mter S del n trumemo.

ambiguos, repetitivos, de sintaxis complicada, deben s elimi nados y b) ob_/enva con base al

analisis estadistico de los mismos hay que tener. en cuema los supuestos del modelo bn_|o el

cual se construira el instrumento.
4. Estudio de la confiabilidad

El instrumento ha de sel; confiable, es decir, ha de ser consmﬁle en sus medidas y/u homogé-
neo. La confiabilidad se refiere al grado en que su aplicacion repetida al mismo sujeto u obje-
to produce iguales resultados (Hernandez, Fermandez y Baptista, 2000).
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Aunque cxlstcn dlversos procednmlenws para_calcular la confiabilidad de un instrumento,

todos utlhzan férmulﬂs quc producen coet'memes de confiabilidad, los cuales pueden oscilar
entre Oy 1, ‘donde 0 sugmfca nula cont‘ab:lldﬂd y 1 representa un maximo de confiabilidad;

entre mas se acerque el coel'cnente a 0 hay mayor error en la medicién. Los procedimientos

mas utilizados parn determmar la cont'abmdad ‘de un instrumento son:

Med:da de cs‘lab:hdad (conf' abll
instrumento de mcdlclén es uphcado dos © mas veces a un mismo grupo de personas, des-

d por test-retest). En este procedimiento un mismo

pués de cierto pcnodo. Sn la correlactén entre los resultados de las diferentes aplicaciones

es altamente posmva, el mslrumcnto se consndem confiable.

Mcérodo de formav allernauvav o paralela.s En este procedimiento no se administra el
mismo instrumento de mchClén, smo dos o mas versiones equivalentes de éste. Las ver-
siones son similares en contemdo, mstruccmnes. duracién y otras caracteristicas y son
administradas a2 un mismo grupo 'de personas dentro de un periodo de tiempo relativamen-
te corto. El instrumento es confiable si Ia‘ correlacion entre los resultados de ambas admi-

nistraciones es significativamente positiva.

Método de mitades partidas o de las dos mitades. Los procedimi »s anteriores requieren

cuando menos dos administraciones de la medicién en el mismo grupo de individuos, en
cambio, el método de mitades pani'dasVre’quierc sélo una aplicacién de la medicion. Espe-
cificamente, el conjunto total de items o co;nponcnies es dividido en dos mitades y las
puntuaciones o resultados de ambas son compamdos. El instrumento es confiable si las

puntuaciones de ambas mitades estan fuertemente correlacuonndas

Cocficiente ulfa de Cronbach. Este coeficiente requicre una sola administracién‘del ins-,

trumento de medicién, su ventaja reside en que no es necesario dwxdlr en dos mltadcs a

los items del instrumento de medicion.

Cocficiente KR-20. Kuder y Richardson desarrollaron un coe(‘ cnente r estimar la con-

fiabilidad de una medicidn, su interpretacién es la mlsma que |n del co fi

nandez, Fernandez y Baptista, 2000).
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El coeficiente de conf abnhdad pucde mlcrpre!arse de dos formas:
1. Como estabilidad en la mcdula . ‘ ‘

a)  Coefi Clentc de correlaclén entre dos rcpeuclones del m:smo test (tcst-retcst)

b) - Coeficiente’ de correlacuSn en!re dos formas pamlelns de un mlsmo test (método de formas
paralclus) 3

2, Como convn'lenc uncién ,de defimr hasta que punlo todos los items de un

te de conf'ablhdad dcl ms

6. . Estudio de Ia vahdc." '_

N una muestra

cuenta los

aspectos relevantes de una . varihble .Que se quiere someter.a medicién y'dela que pdslerior-

mente se van a extraer conclusxone' {Esta validez se basa en nnal|S|s mcnonales del comemdo
del instrumento (Garcia, 1993) : )

Para establecerla vahdez de conlemdo de un lnslrumento. Crocker Yy Algma (1986) recomien-
dan los snguu.nlcs pasos" : ;

1. Definir el campo o dominio de interés del lnstrumemo.
2. Secleccionar un conjunto de “expertos™ en el tema o la variable que se vaya a someter a
medicidn, ‘
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3. Proporcionar un marco estructurado para el proceso de emparejar los items con los temas

de mlcrés de mcdlcnén del mslrumemo

4. Scleccionar los ltems ndecundos a través del proceso de emparejamiento item-campo de

mterés.

La validez de cor'\'tchidyor'n‘su Vc; puede dividirse en:

a) Vuhdc. aparenl . ':Jn lcét:tienc validez aparente si mide aquello que realmente parece me-
dir (Mosu:r 1947) Esm vahdez queda establecida cuando “cualquiera™ (desde un experto

en teorfa de los test hasta una persona susceptible de ser medida con el test) que examine

el mslrumento, llega a la conclusién de que mide el rasgo que se pretende medir.

b) Valld2~ mue.slruL ‘Pucde estudiarse en cuanto a la relevancia de los contenidos del instru-
mento; o en cpunto al estudio de hasta que punto el instrumento cubre su propio campo o
dommxo.

c) Validez currtcular. Se refiere a que el instrumento es representativo del programa comple-
to que se ha seguido o garantiza los conocimientos necesarios para iniciar determinadas
actividades.

2. Validez de Criterio. Se refiere al establecimiento de una relacién estadistica con un criterio

en particular. Este tipo dé:'vhlidéz; iiéhe en cuenta la utilidad practica de las medidas propor-

cionadas por un mstrumenlo. lmphca poder poner en relaciéon la medida obtenida de un sujeto

o grupo de ellos a través de un ins! umento (que se utilizan como predictor) con otra variable

Elegir una muestra rcpiésentativa de sujetos pertenccientes a la misma poblacién para la

N

que el mstrumcnto t.Stc desunado.

3. Aplicara dlchn mucstra el mstrumenlo.
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4. Medir la variable cnteno en la mlsmn mueslra
S. Determinar el grado dc relnclén entrc las puntuacloncs oblemdas en el mstrumento yenel

criterio. .

Este tlpo de vuhdez puede leIdll‘Se dependlendo dc sn el cmcno sc ﬁJa en el presente cl pa-
retrospecuva y predlcuva, res-

sado o enel futuro y se denomma como ah

pecuvamemc.
3. Validez de constructo
Un constructo es una variable medlda y quc tiene lugar dentro’ de unn teoria esquemn teéri-

. La validez de constructo se relacmna con la medlclén de atnbu(os psu:oléglcos Yy se refiere

al grado en que una medicion se relacnona consxslemcmeme con otras medic ones de acuerdo
con la hipotesis derivada leéncamente y que concu:mc a Ios conceptos (conslruclus) que estan
siendo medidos. Para llevar a cabo la vahdez dc constructo son necesanas al ' menos éstas tres

fases: L
Especificacion de las interrelaciones teéricas entre los conceptos.

Verificacién de las relaciones empiricas entre las medidas de diéhos conceptos.

Explicacién e interpretaciéon de cémo la evndcncl :m'pl'rri_carclarriﬁca la validez de constructo

de una medida particular.

6. Tipificacion de los resultad

El proceso de tipificacion (tambnén llamado eswndnnmmén o normahzaclén) del instrumento
consiste en una serie de lmnsformac:ones de Ios resulmdos o de las puntuacnones dlrectas ob-

tenidas de la aplicacion del mslrumenlo de ml f'rma que eslos puednn mterpremrse de manem

correcta y adecuada.

7. Normas de ap[icacidn‘

Para la correcux aphcacnén del mstrumemo es necesano dlsponer de una sene dc mstrucclones

que haban t‘amlmente comprens:ble a los's: JC(OS a qu1cncs sc vaya a aphcar el mstrumcmo la

forma de llevarlo a cabo Conviene que estén escnxas de tal forma que sean s:empre las mis-

mas para todos los sujetos.
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3.2.1. Construccidn de lay de sficacia

En el desarrollo de las escalas de eficacia los investigadores deben apoyarse de analisis con-
ceptuales y del conocimiento de expertos; para identificar los niveles de amenaza o impedi-
mentos quc‘re'q‘uicrc la ejecucién exitosa de la actividad a evaluar, se debe complementar la

informacién con entrevistas, cuestionarios abiertos y/o estructurados (Bandura, 1997).::

En las pregunlas preliminares para construir escalas de autoeficacia au!oreguladom. Ias perso-

atravesando grados intermedios de certeza, 50 (modcmdammme seguro d

hasta una segundad complem 100 (seg,uro de [

0al0.

Las escalas utilizadas para mcdlr In 2 t'cucla son umpolares, parten desde O hasta una

fuerza maxima y no mcluycn numcro cgatlvos porque un juicio de incapacidad (0) no ticne
pgrados mas bajos. Las escalas: que cmplean pocosintervalos deben ser evitadas porque son
menos sensibles y menps qonf’ables (Stremer.y Norman. 1989), ademas pierden informacion

diferencial que puede obtenerse si se incluyen de respuesta intervalos intermedios.
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tland y Luroﬂ'(199l) pero r no se pres:.nlan espemfca ones
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La prcvencnén de Vlll. cucsuonano dc autoct'cacm sobrc VlH/s:da de Kahchman y Nachm-
son (1999) . - 55

La actlvulad f’su:n. Cuesuonano de autoei'cacm para el e_jerclclo ﬁsuco de fol K Ewan yC. B
Taylor, 1985 y adupmdo por M. Alvarcz y F Vlllnmarm ‘1998 o

En lo quc respccta al desarrollo de cscalas para poblac én co D:abe s Mellnus se pueden
encontrar las” su,mcn!e - Validation of scale ing enviro ! ¥ barrlerv to diabetes-
regimen adherence por lrvme. A.A., Saunders, J. T Blank M 'B nd 'Caner W.R. (1990); The
psychometric prapz.-ruer of the diab manag, sel/' eﬁ" cay scale ﬁ)r paticnts with type 2
diabetes mellitus desarroliada por Bijl, J.; Poclgcest Ay Shon.ndbe L. (1999), Reliability
and validity of a measure of perceived diabtes zmd d:elar:y compelence in African American
women wuh type 2 diabetes por Samuel-Hodge, C.D, DeVeIhs,; R.F., Ammerman, A.,

Keyserling, T.C. y Elasy, T A. (2002). N

En nuestro pais existen pocas investigaciones’ sobrc auloef cacna y mucho menos vinculadas

con la construccion de escalas. Los ejemplares més rec: es’ en el area de la salud son el tra-
bajo de Lépez Rosales y Moral de la Rubla (200]) y 1'de Ul’quldl Trevnﬂo, Montiel Carvajal

y Littlewood Denogean (2002).

El primer estudio seilalado tuvo como ochtlvo estudlar Ia vahdez. conststenc:a interna y es-
tructura factorial de la escala Self-Efficay for: AIDS (de 27 reacuvos) ndapmda por los mis-

mos autores para poblacién mexicana. La muestra estuvo conformada por 964 adolescentes de

Monterrey, N.L. y {os resultados mostraron que la adapmcnén dc Ia escala‘es véhda y confia-

ble para la medicion de la autoeficacia sexual en la prevenclén del VIH

En ¢l segundo estudio el objetivo fue evaluar las creencias medladoras de las conductas de.

riesgo (relacionadas con el uso del condon y de la practica de la prueba de Papamcolnu) aso-

ciadas a contraer cincer cérvico uterino. La escala incluyo, ademus de las ari ‘del mode-
lo de creencias de salud, las variables locus de control y auloef

realizé con 192 mujeres que asistian a servicios publicos de sulu de]

los resultados se observa que la escala contiene seis relacnonados con la autocﬁcacm, tres para

cl uso del condén y tres para la modificacion del comWMmlemo sexual
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Al respecto se observa que los rcac!lvos son muy generales e incluso, en dos de ellos (“es
dificil que cambie m| comporuumemo scxual“ “Es imposible cambiar a mi pareja™) son

oraciones declnrauvas en lns que no qucdn claro que capacidad se requiere evaluar. Sin em-

bargo, cl que se hayan mcluldo reactlvos relacionados con la autoeficacia habla del reconoci-

miento que emplezm a’tener como vanablc mediadora del comportamiento dentro de la inves-

ugamén nacional

3.2, 2 Generalldadgs'
Los s:gulemes puntos hacen referencia’a los aspectos mas relevantes que deben tomarse en

cuenta para la elaboracién de escalas espccn' camente dc autoeficacia.

bNStrUctos que previéméhte hayah sido opera-

elacion existente entre un cons-

sus creencms en su habllldad pam c_;ecular Ias acuv:dndcs requendns para cada una (Ban-
dura, 1998) : ’

e Los items son clubomdos en términos dé lo que se puede hacer (_|u| io d

no de lo que se hara (declaracion de intencion). Cada item de una escala para cvnl ar au-

toeficacia- en. determinado dominio conductual debe tener especlfcndad conduclual

situacional y temporal (Ma:bach y Murphy, 1995 cit. en V:Ilamann. (2003)

e Los puntajes de la fuerza de autoeficacia se suman y se lelden entre cl numero. total dc

items para mdlcar 1a fuerza de la autoeficacia en el domnmo de la acuvxdad' La medxc:én

del nivel de_ eficacia ‘puede ser extraido seleccionando.un valor hmne bnjo en el ‘cual la

mayoria de las personas s¢ juzgan incapaces de realizar una acuwdad detcrmmnda
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e Las mediciones de autoeficacia obtienen validez de su éxito demostrado en la predlcclén

de los efectos especificados por la TS de la cual se denvn el conccpto (Bandura 1998)

A pesar de la utilidad que ha demostrado ¢l concepto de autoeficacia como vanable medlado-
ra y predictora del comportamiento, y de la lnformaclén me(odoléglcu que exlste para Ia cons-

trucciéon de escalas, no se cuenta con instrumentos véhdos para poblac:on mexlca a que mi-

antcnor sc

dan la autoeficacia para el cumplimiento de la dieta en pacxemes con DM l’or 1
plantean los siguientes objetivos de investigacién. ;
OBJETIVO GENERAL

Construir y estimar la validez de contenido y consistencia lnlema dc él@ de autoefica-
cia para ¢l cumplimiento de la dicta prescrita a pactcmcs con Dmbe ;
OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Explorar las barreras percibidas por los pacnentes ‘con diabetes’ mclhtus nm cum l|r con
P pe P P

la dieta prescrita por el profesional de la salu

= Elaborar una escala de autoeficacia para'el umplimiento de la dieta prescrita’a pacientes

con diabetes mellitus,

= Determinar la validez de contenido y cénsistencia intelfrin del instrumento claborado.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

éCuiles son las barreras que; !oé_pacient@s con DM perciben para- llevar acabo la dieta

recomendada para el control de su enfermedad?

¢ Tiene validez de contenido 1a’escala elaborada?
Qué nivel de confiabilidad tiene 1a escala elaborada?

LEs sensible la escala:a las diferencias en la percepcién de eficacia entre las personas de la

muestra estudiada?..

iLa percepcidén de autoeﬁcacxa que tienen las personas con DM |nﬂuye en el cumplimiento de

la dicta prescrita para el ‘control de su enfermedad?
DISENO
Sc utilizd un diseiio Transeccional Descriptivo.
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VARIABLE:

Autoeficacia (definiciéon conceptual): es la creencia de que uno es capaz de realizar exitosa-
mente determinado comportamiento (Bandura, 1977). g
Autoceficacia (dcfinicién opcracional): 1a creencia de que uno es capaz de cumplir:la dieta
recomendada por el profesional de la salud para controlar la elevacién de glucosa en'sangre.

METODO

La investigacion se llevo a cabo en dos etapas, cn la etapa I se obtuvieron las barreras pc;'cibi-’
das por los pacientes con DM para cumplir con la dieta recomendada por el pfofesi'onal de la
salud para el control de su enfermedad, en la etapa II se elaboré la escala y se realizaron los
andlisis psicométricos pertinentes. A continuacién se describe ia metodologia empleada para

cada una de las etapas

Etapa I: Construccién de la Escala
Obtencion de barreras

Sujeros: mediante un muestreo por conveniencia se conformé un grupo de 10 sujetos (7 muje-
res y 3 hombres) con una media de edad de 59.5. Los pacientes eran participantes del taller
“Manejo de estrés para pacientes diabéticos™ que se impartié en la Unidad de Medicina Fami-
liar (UMF) No. 21 dcl IMSS. Los criterios de seleccion fueron:

Criterios de in¢lusién:
* Diagnéstico de Diabetes Mellitus tipolo2
e Edad minimade40y hasta 65 afios

e Indicacién de la dicta por un pro!

e Participacién voluntaria en la entrevista :
Criterios de exclusién:

e No completen los datos de la entrevista
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Instrumenrtos: se utilizé una entrevista“ eslructumda dividida en tres secciones: A) Datos ge-

nerales, B) Barreras [)CI’ClbldaS y C) Cuesuonarlo de expenencnas (Ancxo 2)

Procedimiento: en el audltono de la UMF se. pldné la colaboraclén de Ios pacnemcs para con-

testar la entrevista. Para esta acuv ad se contd con el apoy ‘dc algunos compaﬂeros previa-
mente informados sobre el propésno y manejo ‘de Ia cntrevnsla La aplu:ac:én fuc mdlvudual

Redaccion de reactivos

l’racedimienm:

Sujetos: se recurtié a tres.jucces expertos en psicometria y en la Teoria de Autoeficacia con
disponibilidad dc participar, en’el proceso de.validacion. Todos ellos docentes de la carrera de

Psicologia en la Facultad de Estudios Supériores Zaragoza.

Materiales: se utilizd; el primer. fon’nato de la escala. la cual contenia 18 reactivos cuyas op-

ciones de respuesta |ban dc 0 (t t: lmente mcapa.z de poder hacerio) a 10 (totalmente seguro
(a) de poder hacerlo) o ‘



Procedimiento: al primer formato de la escala se le agregaron dos columnas nl lado derecho
en la que los jueces anotaron g} la puntuacién de cada reacuvo segun el grado en que conside-
raban que éstos realmente evajuaban la eficacia perclblda pam el cumphmlcmo de la dieta

recomendada para el control de la DM (validez de comemdo) y by Ios comenlarlos o sugeren-

cias para cada reactivo. Sc afiadié una hoja con Ia descnpclén gcneral ‘de 1a’ escala (objetivo,

forma de elaboracion), asi como la peticion a los ueces; pam su aluac:én_e mdlcaClones

especificas de la escala que debian utilizar (0- 10) pam evaluar cada reac'

‘Todos los reactivos obtuvieron una pumuaclén promedlo por amba de 8 quc fuc el criterio
previamente establecido para su inclusion en la: escala Sin embargo, consu!crando las prime-

ras observaciones realizadas por los jueces se reahuron algunas modnﬁcacnones‘ se agregé la

palabra ‘““cuando ™ a la oracion inicial elimindandota det principio de cada rcactlv0' se realiza-
ron ligeras modificaciones de redaccién excepto en los reactivos 2, 7,'10 y 12'que permane-
cieron intactos. Las instrucciones y forma de respuesta quedaron igual. Posteriormente se re-
currié a los jueces para una segunda evaluacién y tomando en cuenta los comentarios se lleva-
ron a cabo las siguientes modificaciones: la oracidn inicial se cambid por “Me siento capaz de
cumplir con mi dieta cuando...”; el reactivo 3 se hizo mas especifico en tanto que el reactivo

8 sc integro al 12 y, los reactivos 17 y 18 se eliminaron.

Piloteo

Sujetos: 1a muestra estuvo, conformada por 11 sujetos (9 mujeres y 2 hombres) seleccionados
de manera mlcncnonnl ba_|o Ios mlsmos crllenos antes mencionados’y. con prcv:o consenti-

micnto de las nutondades rcsponsables del taller “Manc_jo del estrés”; La edad promedm de

los sujetos fue de 52 aﬁos :

Instrumentos: se: utl 1iz6’
{(Anexo 4).

ato de la'escala con las modiﬁcacfonés ntes-especificadas

Procedimiento: en ¢ audnono de la UMF No, 21-del IMSS se pidio_la coldbéiﬁéién de los

pacientes con DM para comestar 1a escala. Para la nclnmc n_individual de: cualquncr duda

sobre la escala se como on ¢l apoyo de aigunos compafieros prevmmemc mformados sobre el

manejo de ésta y el proposno del piloteo. Debido a las observaciones dcnvadas del piloteo, se
hicicron las siguientes modificaciones, la. principal dificultad fue manejo de escalas

numéricas.
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a) Instrucciones:
A continuacién se presenta una serie de snuacmncs que pueden hacer lecnI el cumphm:cnto
de ia dieta recomendada para cl comrol de su Dmbetes. Por fnvor, sefiale con una cruz su gra-
do de acuerdo o desacuerdo considerando su capac:dad para cumphr su dieta en cada una de
las siguientes situaciones.

Recuerde que este cuestionario no es un exam

sélo requiere que usted conteste de manera

honesta y precisa; sus resy spn confide

b) Forma de respuesta:

Totalmente en En desacuerdo De acuerdo Totalrneme de No se aplica a

desacuerdo . . : acuerdo - md

¢) Reactivos:
Con ¢l objetivo de que los sujetos recordaran que a cada reactivo le precedia la oracién inicial

se agregaron puntos suspensivos al inicio de cada uno de estos.

Ejemplo: 1. ...salgo de viaje

Etapa I1: Aplicacién dc la Escala

Sujetos: se aplico la escala a 151 sujetos afiliados a diferentes UMF del IMSS, en su mayoria
del estado de México, considerando los mismos criterios que en la etapa 1 con excepcién de
la edad. En esta etapa se incluyeron personas desde 36 afos debido a que esto no interferia
con el objetivo del estudio. Algunos de los sujetos, ademas de ser pacientes del IMSS, forma-
ban parte de los grupos denominados diabéticos andénimos.

Instrumento: se utilizé una entrevista conformada por tres apartados (Anexo 5):

a) Datos generales: aspectos sociodemograficos y clinicos del paciente.

b) Escala de Autoeficacia para el cumplimiento de la dieta en pacientes con DM.

¢) Cuestionario de experiencias relacionadas con la dieta del paciente.



Procedimiento: se acudié a diferentes clinicas en las que existian grupos de pacientes con
DM previamente formados y se solicitaba el apoyo de las autoridades correspondientes para
la aplicacion del cuestionario. Al grupo de pacientes se informaba sobre ¢l propédsito del estu-
dio y la imponancia de su panicipacién. Finaimente se procedia a la aplicacion colectiva del

cuestionario y, en ¢l caso de las personas que solicitaban apoyo, la aplicacion fue individual.
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PLAN DE ANALISIS

Los andlisis realizados se muestran de acuerdo a los apartados A, B y C de la entrevista apli-

cada a los quctos del estudio.

Apartado A: Datos generales :
Con el propésito de conocer si-existian dlfcrencms sig 'fcauvas respecto a las variables

socnodemogré('cas entre los sujetos mclundos,,en la’ huestra’ Qaoil).y aqucllos que fueron
excluxdos (50) se realizaron los sxgulentes £ s riables nominales (sexo, estado
civil; ;,rado de escolnndnd y ocupaclon) se pleé la prueba Ch:—cuadrada para las variables
numencas (edad y ‘edad de dlagn iz6 una 't de Student para muestras
mdepen lcmcs y. en el caso del tlempo dc dmgnéstlco se calculéia U de Mann-Whitney. De

igual manern se anahzaron las pOSIbles dnferencms ecntre hombrcs y mujeres en ambos grupos.

Sélo para los quctos de la. muestrma se utlhzé es(adisuca descriptiva 'y se exploraron las
pos:bles relac:ones entrc las variables antes mencionadas con el coeficiente de correlcién de

Pearson.

Apartado B: Andlisis psicométrico ”
Para identificar una posible estructura factorial de la escala se llevé a cabo un andlisis de

factor por el método de componentes principales con rotacnén Vanmax Postenormcme se

realizé un andlisis de la consistencia mtema de todos los reacuvos para la escnla en su

totalidad mediante la prueba alfu de Cranbach. :

respuesta (0 No se aplica a. mr, 1 I’nlnl ' ‘en

acuerdo y 4. Totalmente de acuerdo)

segundo caso, se con51deraron los puniajes totales de la escala Tamblcn se anahmron los

puntajes entre hombres y mujeres con la misma prueba.
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Apartado C: Ci (! rio de experi i

Para las preguntas 1 y 4 se obtuvieron las frecuencias de acuerdo a las opciones de respuesta
(si/no/no aplica). Para las demas preguntas sc reagruparon las opciones de respuestas en dos
categorias (si/no) para una mejor descripcién de los datos. En todas:las rcspi:estas se
obtuvieron frecuencias y porcentafes de acuerdo al sexo. Se utilizé la prueyba Chi-cuadrada
para comparar las respuestas entre hombres y mujeres. En las pregunm;'. (3 -3 y 6) que
requerian especificar si se referian a un familiar o amigo, lamblén se calcularon frecuencnas
En el caso de las preguntas 7 y 8 (relacionadas con las emociones reportadas por Ios sujetos),
las respuestas fueron categorizadas considerando su naturaleza y posteriormente se obtuvieron

sus frecuencias,

Relaciones Estudiadas
Finalmente, se" nnuhznron las posibles rclactones entre las puntuaciones de la escala y los

datos del apartado A yel apanado B uuhzz.\ndo 1a prueba ¢ de Srudent y el analisis de varianza
(AVAR). segun Ias caracteristicas dc las variables, .

RESULTADOS

En total se entrevisté'a 15 de las cuales so6lo 101 conformaron 1a muestm A pesar

de esto se sobrepasé la‘t:ustil ima establec:da de 5 sujetos por reactlvo (80 euJetos)

Apartado A: Datos genera es

Al comparar las camcterfsucas soC odemograglcas de Ios S etos que fueron excluldos (50)y

los que conformaron la muestra (101) no se encontro mnguna dnrcrencm ngmf'cauva

En general los sujetos de la mues

mujeres y 23.8%6 hombres. Sus cd'

su mayoria eran casados. (673 o de. escolandad basnco (55.4/) .y:con dieta,

ejercicio y mcdlcamento come e control ‘de’su enfermedad (63 49/) El ucmpo

promedio transcurrido desde q 1 icron el dlagnésnco de DM al momento de la entrevista
fue de ocho aiios, la edad promedio en que los diagnosticaron fue de 48 afos (d.e. =/0.29),

cstos datos s€¢ muestran en la tabla 1.

a7



Ademas se encontré una asociacion significativa entre el sexo y las variables estado civil
(p=.006); grado de escolaridad (p=.009) y ocupacién (p=.000); es decir, con respecto a lo
esperado por azar predominaron los hombres casados, con estudios de secundaria y que

trabajaban. En el caso de las mujeres, la mayoria eran solteras o viudas, sin escolaridad o sélo

primaria y dedicadas al hogar.

‘Tabla 1. Caracteristicas d grificas y clini de ta ra estudiada
Hombres Mujeres Total
n (%) n (%) N (%)
e 23.8 < 77 76.23 '§|01 100
= 56.16 (d.e.=8B.69) = 56.18 (d.e.=10.03) = 56.17 (d.¢.=9.68)
Edad (ados) 1=-.007 (99); p=.995
‘Tiempo de — — - .
di Ssti X=8.83 (d.e.=5.98) X=7.77(d.¢.=6.35) X=8.02 (d.e.=6.25)
(afios) U=820; p=.408
Edad de -
di osti X=47.08 (d.e.=9.76) R=48.37 (d.¢.=10.49) X=48.07 (d.¢.=10.29)
(anos) 1-:.536 (9); p=.593
Estado Civil
Soltero o 0 8 10.4 8 2.9
Casado 23 95.8 45 S58.4 68 67.3
Scparado 1 4.2 4 5.2 s S
Viudo o 7] 20 26 20 19.8
XN7-12.5 (3); p=0.006
Escolaridad
Sin escolaridad o [ 11 14.5 11 11
Primaria 45.8 45 59.2 56 56
Seccundaria +{.7 10 13.2 20 20
Prepa/bachi- 3 12.5 10 13.2 13 13
llerato o mas
X7 1133 p 0.009
Ocupacién
Hogar 0 0 67 87 67 66.3
Trabaja  fuera 20 #3.3 10 i4.3 30 29.7
de casa
Jubilado 4 16.7 0 [ 4 4
X1=64.2 (2); p=06.000
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Apartado B: Escala de autoeficacia

El analisis factorial dio una solucion inicial de 5 factores que explicaron el 57.5% de la
varianza total del instrumento. Se observé que en dos de los factores (f3 y f5) los reactivos
agrupados eran congruentes. Es decir, en el factor tres se agruparon los Ifeyaciyfvdsf (2:4.y'8),
los cuales comparten la caracteristica de comer fuera de casa. Por el c&ntrarici.’ los reactivos
agrupados en ¢! factor cinco se referian a la situaciénes en que la persona pasaba mas tiempo
en casa, sin ‘embargo, sé6lo contenfa dos reactivos (13 y 14 ), ver tabla 2. debido a que los
demas factores (1, 2 y 4) fueron inconsistentes en su contenido se decidié tratar a todos los
reactivos como un sélo constructo. La matrix factorial (con rotacién varimax) se observa en la
tabla 2.

Tabla 2. Resultados del Anidlisis de Factores principales

. Carga factorial
Reactivos Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor & Factor S

1S -783 -2.746-E02 .155 -1.859-E02 452
12 688 .198 -5.829-E02 - 101 -.155
1 681 6.323-E02 -9.463-E02 -1.918-E02 225
3 -503 -7.784-E02 .273 .343 -.393
1 -7.475E-02 818 .200 .124 118
S 4.969E-02 .766 .199 1.687E-02 -.294
6 -223 669 -4.633-E02 -5.292-E02 .149
8 -7.966-E02 7.934-E02 .718 137 -1.288-E02
4 -195 8.348-E02 645 -1.902-E03 -.294
2 1.602-E02 353 574 124 217
10 -6.957-E02 3.523-E02 .268 .640 9.594-E02
9 431 .398 -4.259-E02 .598 -3.214-E02
16 .403 .138 216 -.539 .324
7 2.486-E02 1.314-E02 419 496 .359
14 419 2.103-E02 155 -1.859-E02 452
13 111 -103 -9.981-E02 7.788-E02 717

En el analisis de consistencia interna se obtuvo un coeficiente alfa de Cronbach de 0.7232. Se
observo que el reactivo 13 tuvo la correlacion mas baja con el resto de la escala (.1606), al
excluirlo el coeficiente se elevé marginalmente a 0.7237,que indica una consistencia interna

moderada.

Respecto a las calificaciones de la escala los puntajes fluctuaron entre 9 y 60, La puntuacion

promedio fue de 35 y la calificacién con mayor frecuencia fue de 37 .
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La distribucién percenulnr utlhzada para cl anxihsns duscnmnname dela escala se muestra enla

tabla 3. Como resultado de este analisi s se cncomraron dlferencms sngmfcauvas en todos los

reactivos,” exccpto en el 13 (250 (49). p=.908), consldcmndo esto yel valor alfa para este

reactivo - se decidié por excluilo de:la versién Fnal ‘de ' la escala; Al -realizar ‘el . analisis

discriminante para todo el instrumento también se encontré una diferencia estadisticamente

significativa: 7= -]3.331 (+9) p=.000. sin embargo, no se encontré ninguna diferencia al

comparar los puntajes obtenidos en relacién al sexo.

Tabla 3. Distribucién percentilar de los p

jes tes dc la I

Percentil Frecuencia Porcentaje
1 26 25.7
2 31 0.7
3 19 8.8
4 25 24.8

La distribuciéon percentilar de los puntajes de la escala puede utilizarse para una primera

aproximacién a las normas del instrumento. La Tabla 4 muestra la estadistica descriptiva

basica del instrumento.

Tabla 4. Estadistica basica dcl instrumento

N 101
Mecdia 35.0693
Mediana 36.0000
Desviacion estandar 8.5782
Rango 51.00
Minimo 9.00
Maximo 60.00
28 29.0000
Percentiles 50 36.0000
75 40.5000
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Apartado C: Cuestionario de experiencias

Respecto a las respuestas del apartado C se encontré que el 37. 6% de los quetos rcponaron
que no habian tenido la indicaciéon de seguir una dieta antes de la’ prescnta para el control de-
la DM. El 73.3% consideré que si cumplia con la dieta lndlcada. L : : :

que llevaban su dieta. El 84.65%25 reportd tener cmocnon
como alegria, satisfaccion, tranquilidad, llgerem, entrc otras
la respuesta mas frecuente fue bienestar (41.2 %)

Por altimo, el 72.3% reporté emociones o scnsncloncs f'sxcas desa
lograban seguir su dieta, entre las respuestas estuvieron: culpa, tnslem.

respuesta mas frecuente fue malestar (40.0%). En ningun caso se encontraron dlferencnas
significativas entre hombres y mujeres. Los resultados de éstos andlisis se muestran en la
tabla 5.

Tabla S. Frecuencias de las respuestas del apartado C

Hombres l\‘lupm Total

n % % n %%

24 23.8 77 76.2 101 100
1. JAnteriormente cumplié con alguna dicta que le fue indicada?
Si 8 33.3 29 37.7 37 36.6
No k] 20.8 18 23.4 23 22.8
No he tenido otra dieta 10 41.7 28 36.4 38 37.6
X°-.280 (2); p=-0.869

2. ;Actualmente considera que cumple 12 dieta indicada para el control de su diabetes?

Si 20 83.3 54 70.1 74 73.3
No 4 16.7 | 32 286 | 26 257
XN 1430 (1) p -0.232 1

3. LActualmente convive con personas que tengan la indicaciéon de seguir una dieta?
Si 18 75.1 42 54.6 60 59.5

No 6 25 | 35 45.5 a1 40.6
AT 3174 (1) p-0.075

4. ;Considera que esas personas cumplen su dieta?
Si

13 54.2 30 39 43 42.6
No 5 20.8 11 14.3 16 15.8
No aplica 6 25 34 34.2 40 39.6

" _3.128¢2): p -0.209
st

FL‘XL; A lJi‘ u;.u.\.a!.lN




Hombres Mujeres Total

n % n % n %%
8. A Iguien lo ani; para que cumpla con la dicta indicada para el control de
su diabetes?
Si 21 875 1 61 79.2 82 81.2
No 3 712.5 |16 208 19 18.8
X =818 (1);: p-0.366
6. ;Actuaimente alguien te llama ta ibnor fim con resp a la forma en que lleva
su dieta?
Si 11 458 |43 546 53 52.6
No 13 542 | 35 45.5 48 47.5

X" =.557 (1); p-0.456

7. ;Tiene alguna sensacién fisica 0 emociéon agradable cuando si cumple con su dieta?
Si 18 75 ] 62 80.6 80 84.6

No s 208 | 13 16.9 18 17.8
X495 (1) p=0.659
8. ; Tiene alguna sensaciéon fisica 0 emocién desagradable cuando no cumple con su dieta?
i 16 66.8 57 74.1 73 72.3
No 71 . 292 {16 208 23 22.8
X'=.732(1); p=0.392

Relaci diad:

Respecto a las variables demograficas no se encontrd ninguna relacion positiva significativa
con el puntaje de la escala de autoeficacia. Sin embargo, en la variable tiempo de a'iagnéslico
se obtuvo una correlacién negativa significativa (r = -.21; p<.05), es decir, a mayor tiempo de

diagnéstico menor autoeficacia para el cumplimiento de la dieta.

En las correlaciones cntre las respuestas del apartado C y los puntajes tot.alcs dc la escala sc

encontraron dos diferencias significativas. La pnmera fue entre qu ienes: contcstaron{

observo entre las personas que reportaron la ocurrencla e alguna scnsacnén stca o cmoc:én

agradable por cumplir con su dieta, es; dectr quxencs repor(aron nlguna emoclon posmva -

cuando cumplian con la dieta callfcaron slgmt'catlvameme mas alto'en autoet'cacna (too= -

3.069; p=.003) comparados con qulenes comestaron negauvamemc. En la tabla 6 se pueden
obscrvar estos resultados junto con las’ cnllf‘ caciones promedlo y desviaciones estandar del

puntaje de la escala obtenidas en cada reactivo.
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Tabla 6. Resultados del andlisis de las califi

de tefi i

Para cada reactivo del apartado C.

Pregunta Opciones n media (s.d.) Estadistico de prucba
No he tenido 38 35.6 (7.3)
otra dieta
1. tAnteriormente lié con - P
aiguna dicta que le fuc indicada? si 37 35.5 (9.05) Fi295=0.69; p=0.5
No 23 33.1 (10.05)
2. ¢(Actualmente considera que Si 74 36.6 (8.07)
{cumple la dieta indicada para el ton=-3.35; p=0.001
control de su diabetes? No 26 30.3 (8.50)
3. ZActualmente convive con Si 60 35.4 (8.79)
personas que la indicacién de Yoe=-.514; p=0.608
scguir una dletn’? No 41 34.5 (8.33)
4. ,Considera que esas personas Si 43 34.7 (9.02)
cumplen su dicta? ts7)=-463; p=0.645
No 16 36.1(10.8)
5. gActualmente alguien lo amma Si 74 34.5(8.37)
para que cumpla la dieta indi to1=.287; p=0.775
para cl control de su diabetes? No 19 33.9(7.60)
6. (Actualmente alguien le lama la Si 53 35.3 (8.91)
atencion o regaifla con respecto a la Ygo=-.331; p=0.741
forma en que lleva su dieta? No 48 34.7 (8.27)
7. (Tiene alguna sensacién fisica o Si 83 36.2 (8.64)
cmocion agradable cuando si cumple Y99y=-3.069; p=0.003
su dicta? No 18 29.6 (5.86)
8. ¢,'I iene alguna sensacién fisica o Si 78 35.2(8.41)
ct o6n desagradable do si Yo9=-.485; p=0.629
cumple su dieta? No 23 34.3 (9.27) 4
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

En general los resultados obtenidos cubrieron el objetivo del estudio; contruir. una escala que

evaliie la autoeficacia para el cumplimiento de la die i ndxcada a pacnentes con Diabetes

Mellitus.

La version final del instrumento posee validez de contenido y;poder‘ discriminativo, es decir,
el conjunto .de reactivos que.conforman ) e

relacionadas con el dominio de interé
autoeficacia percibida por los pacienteé;_

obtuvo un coeficicnte alfa de .7237, cerc

acuerdo a lo propueslo en Ia teorm de la au(oefcac
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Por cjemplo, aunque la asociacién entre el alto nivel de autoefcacla ‘y-las emociones o
sensaciones fisicas agradables confirman la relacién entre el aumento ‘de la uuloel'cacm para
una tarea determinada cuando el afecto es positivo versus cuando es negativo (Bandura,1998)
en otras preguntas también relécionadas con las fuentes de autoeﬁcacié;;inéluso, sefialadas
como fuentes de mayor influencia tales como la experiencia directa; el ‘apiendiuje vicario y
la persuacién verbal— no se encontré ninguna correlacién significativa con los puntajes de la
escala. Estos resultados pueden indicar que la manera en que se pretendlé medlr estas fuentes

no fue la mas adecuada.

Un dato interesante fue la correlacion negativa entre el puntaje de la escala y el tiempo de
diagnéstico, lo cual sugiere que a medida que 1a gente tiene mas tiempo enfrentindose con la
enfermedad su percepcion de eficacia disminuye, lo cual no quiere decir que sean menos
adherentes a su dieta, ya que para hacer esta afirmacion se necesitaria saber si estas personas
cumplieron con su dieta desde que recibieron el diagnéstico.

Por otra parte, aunque los resultados obtenidos sélo pueden extrapolarse a poblaciones con las
mismas caracteristicas de los sujetos del estudio, es importante seflalar que la muestra, en su
estructura, pucde considerarse como reprcscnmtiva debido a que refleja las caracteristicas de
la poblacién con DM en cuanto al tipo. (mayor incidendia y prevalencia de la DM tipo 2),
edad (mayores de 40 aﬁos) y gencro: (A ‘redommamememe mujeres) reportadas en las
estadisticas de la Secretaria de Salud 2001) De hecho, no haber encontrado diferencias
estadisticamente stgn l'c ogréfcas y clinicas entre los sujetos

que conformnron la

sujetos con diagnéstico de
:senarios considerados para
tipo.2. En este aspecto, es
importante sefialar’'que po el tlpo dc pdblécnéh que acude a’las UMF puede representar un

posible sesgo de seleccién en cuanto a nivel socioeconémico y educativo.
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Esto, junto con la llmnmmén de recursos humanos fueron algunos de los obtaculos enfrentados

durante la mvesugacnén.

Con base en'lo antérior algunas sugerencias para futuras investigaciones con relacién a esta

escala u otras que brc(cndan evaluar autoeficacia son las siguientes:

Que la seleccién de la muestra se haga de manera aleatoria o bien, se:recurra a diferentes
instituciones, por ejemplo, de caracter privado, para contar con una muestra mas heterogénea
y permita detectar otras barreras para el cumplimiento de la dieta. ‘ Tl e

Se incluya a pacientes con otros padecimientos, como hipertension u obesxdad que también
requieren de la modificacién de habitos alimenticios. g

Se agreguen mds reactivos alusivos a la cuarta fuente de autocficacia, lo cual podria mejorar

ta distribucién factorial de los reactivos.

Utilizar una escala de respuesta apropiada para la evaluacién de, Ia fucrm de la autoef' cac:a.

una alternativa son :las escalus ani\logo—vlsuales (Vlllamar(n 2003) _'LII’\!O con -un c_|emp|o

prevno para su manejo.

a evaluar constructos de nalumleza dmémnca y espcciﬁca tal como la autoefcacla. :
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Se puede concluir que la escala disefiada sirve. para dlscnmlnar cmrc las personas con DM

que sc perciben eficaces para el cumpllmlento de su dlcm y nqucllas que no, de tal forma, la

informacién derivada de su apllcactén pucde ser utll para Ios profesxonales de la salud,
principalmente en dos dreas: la- mvcsugaclén y e : )

provechoso poder identificar a paclemes ‘con’ aract

en diferentes momentos tanto del pcnodo de e‘
individual para la modlfcaclén de hﬁblto‘

Finalmente, .es impor!antc mencionar ‘que; ia elaborécién d strumehtos de evaluacion

psncologlca es un tmba_]o arduo que necesna de dlreccxon pnCIcncm y dlsmphna para llegar a

Ia meta cstablec:da.
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ANEXO 1

AUTOEFICACIA PARA REGULAR HABITOS ALIMENTICIOS

A continuacidén se describen un namero de situaciones que pueden hacer dificil continuar una dieta
reducida en grasas. En los siguicntes items, por favor estima tu confianza en poder continuar una dicta
saludable en forma regular.

Por favor, estima tu grado de confianza colocando al lado de cada item un namero de O a 10 utilizando
la siguiente escala.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Incapaz de Relativamente seguro Seguro de poder
poder hacerlo de poder hacerlo hacerlo
- (0-100)

Mirando television

Sintiéndote cansado o aburrido

En dias feriados ]

Sintiéndote mslestd o tensé por cucstionqé relacionadas al trabajo
Cenando en la casa dc un arnlgo

Preparando comldns para ot:ros

Comiendo solo en un r@smuramc

Estando muy hanibriehto
Estando deprlmldo s

Cuando tienes’ ganas de cmane y dlsfrutar dc una comida .

Cuando hay much ida con alto 1 ido graso en tu casa
Cuando tienes g; > & n otras personas
Cuando te ofrecen comida con altas cnrmdades de grasas -—

Cuando sientes un fuerte deseo de consumir comida con altas cantidades de grasas, ————-
especialmente aquellas que son tus favoritas
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Durante unas vacaciones
Cuando tienes visitas que atender

Comiendo afuéra, con otras personas, cunndo estas ordcnan comida
con altas cantidades de grasas. B

En fiestas donde hay deliciosos platos ricos en grlisns

En eventos deportivos o recreativos en los cuales
se ofrecen comidas rapidas ricas en grasas ( hamb por ejemp

Durante un vuelo en avién en el cual te ofrecen alimentos,
con un alto contenido de grasas.

Cuando visitas una ciudad y necesitas comer algo rapido

Cuando visitas una ciudad y Quieres probar sus comidas tipicas y sus restaurantes

Celebraciones en las que se sirven id con alta itidad de grasas,

Cuando estias molesto por asuntos familiares b

Cuando deseas algun tipo de variedad en w dxeﬁi B

Cuando dcsayunas eh un restaurante

Cuando ou'as personas \racn o sc snrv K 6midk con _altn.{ cantidades de grasas

Cuando te tienes que prcpnrar tus proplas com|das

Cuando te enfrentas con comxdas alraycmcs ricas cn grasa, en
el supermercado NI Ep : . .
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ANEXO 2

A. Datos gencrales del paciente

Nombre: Fecha:
Sexo: Edad: Estado civil: Teléfono:
Direccidn:

Diagnéstico: Tiempo de diagnéstico:

Tratamiento indicado: ~dieta
Ocupacion: Grado de escolarida

Pr 1 s de los sigui sintomas como c

Vértigo, marco, hormigueo en brazos y/o piernas.

Disminucién de la vista Insuficie
Hipertension, Ulceras i

B. Por favor mencione 5 o mas situaciones (personas,
circunstancias, cventos) en las que le resulta dlﬁcll cumpl
recomendada para ¢l control de su enfermedad:

Enumere las situaciones comenzando con aquella que le resulte mas dificil.
C. Lea y conteste las siguientes preguntas:

1. ¢Ha tenido la indicacion de seguir una dieta anteriormente?

Si No
2. ¢(Cumplid con seguir esa dieta? TEqJ.S ‘”nTT
Si Mas o menos No FALLA L ) Ui‘LLUEN

)




3.. gActualmente considera que sigue su dieta para el control de su diabetes como se¢
le ha mdxcado? :

Si

Més o menos - No _

4. LAclualménte cbnvw personas que lcngan la mdxcaclén de seguir una dieta?

S( LQulén(es)?
S‘ é,Conside' s /rsonas cumplcn su dieta?
. e ] " No’
6. {Actuz : qucr fr , lo i con. conscjos,
sugcr:ngia;; et : especto a la dieta que tiene que seguir? -
Si_ e o » LQulén(es)'?
7. LA‘ tual que fr le llame la atenci6én o _rcgéﬂc con

Y
rcspecto a Ia f‘orma en que lleva su dicta?

Si L Quién (es)?

8. ¢(Ha nolado alguna ‘sensacion fisica o emocién agradable cudndo consndcra que ha
cumphdo con su dicta?

Si i No ;Cudl (es)?

9. ¢Ha notado alguna sensacién fisica o0 emocion desagradable cuando considera que

no ha qumplido con su dieta?

Si No &Cual (es)?

iGracias por su colaboracién!
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ANEXO 3

FERCEPCION DE EFICACIA PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA DIETA
EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS

Instr i A contil i6n se pr una serie de situaciones que pucden hacer dificil el
cumplimiento regular de la dicta recomendada para el control de su Diabetes. Por favor,
estime que tan seguro (a) se siente de poder seguir su dieta en forma regular colocando al

lado de cada situacién un numero de O a 10 utilizando la escala que se muestra abajo. Este
e que usted exprese lo que piensa de manera

cuestionario no €s un , solo requi
honesta y precisa, recuerde que sus respuestas son confidenciales.
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘Totalmente incapaz Totalmeate seguro (a)
de poder hacerio

de poder hacerlo

- Puedo cumplir con mi dieta... 0-10

Cuando estoy en casa de alguien y me invita a comer

Cuando salgo a comer con mis amigos o familiares

1

2

3. Cuando en mi hora de comer me encuentro en la calle
4. En el rabajo (a la hora de la comida, en reuniones, etc.)
5
[

En convivios familiares como navidad, cumpleafos, fines de semana, etc.
Cuando sc me antoja algin alimento que no esta dentro de mi dieta (pan, dulces, frituras,

etc.)
7. Cuando salgo de viaje

8. Cuando alguicn importante para mi (esposo (a), hijos, amigos, padres, etc.) me ofrece
algiun alimento que no esta incluido en mi dieta

9. Cuando asisto a lugares recreativos {(cine, teatro. especticulos, etc.)

10. Cuando tengo mucha hambre
1. Cuando no tengo dinero suficiente para comprar los alimentos indicados cn mi dieta

12. Cuando no recibo apoyo de la familia (no preparan alimentos recomendados en mi dicta,
no reclbo ahcn(o para cu.mphr con mi dlem etc. )

13. Cuando estoy la mayor parte de ticmpo en casa (vacacuoncs dms fcsuvos o lluv:osos
ctc.)

14. Cuando cstoy enfermo (a)
15 Cuando no tengo tiempo suficiente para preparar los alimentos indicados en mi dicta

16. Cuando experimento emociones desagradables como tristeza, enojo, angustia, ansicdad,
soledad, estrés, ete.

17. Cuando experimento emociones agradables como alegria, tranquilidad, satisfaccion,
cuforia, optimismo, etc

18. En alguna otra situacién (especifique cual):
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ANEXO 4

ESCALA DE AUTOEFICACIA PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA DIETA

INSTRUCCIONES: A conti ion se pr una serie de situaciones que pueden hacer dificil
el cumplimiento de la dieta recomendada para el control de su Diabetes. Por favor, exprese que
tan capaz se siente de cumplir su dieta colocando al lado de cada situacion un namero de 0 a 10
considerando la escala que se muestra abajo. Recuerde que este cuestionario no es un cxamen
sélo requicre que usted conteste de manera honesta y precisa; sus resp son confid

Totalmente incapaz Totalmente capaz
de hacerlo de hacerio

Me siento capaz de cumplir con mi dieta cuando ...

1. Visito a alguien y me invita a comer

. Salgo a comer con mis amigos o familiares

. Estoy solo (a) en la calle a 1a hora de comer

. Estoy en ¢l trabajo (a la hora de la comida, en reuniones)

Scme amo;a algun alimento no permitido en mi dieta (pan, dulces, frituras)

. Asisto a restaurantes, cafeterias, o fondas

. Salgo de viaje

2
3
4
5. Asisto a convivios familiares como cumpleafios o celebraciones populares
6.
7
8
9

. No recibo apoyo de alguien importante para mi (no recibo aliento, no me preparan los
alimentos recomendados o me ofrecen algo que no esta incluido en mi dieta)

10 Asisto a lugares recreativos (cine, teatro, feria, parques, conciertos)

11. Tengo mucha hambre

12. El dincro no me alcanza para comparar los alimentos indicados cn mi dicta

13. Estoy en casa la mayor parte de tiempo (vacaciones, dias de descanso o 1luviosos)

14. Me enfermo de otra cosa como gripa o infecciones

15. Tengo poco tiempo para preparar los alimentos como lo indica i dieta

16. Tengo emociones desagradables como tristeza, enojo, angustia, ansicdad o estrés
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ANEXO S

A. DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Nombre: Fecha: No. Exp.

Sexo: ___Edad: Estado civil; Grado de escolaridad: Qcﬁp%cién:
Direccion: - _ : Teléfono:
Diagnstico: Tiempo de diagndstico:

La informacién que tiene sobre diabetes la ha obtenido de (puede sealar mds de una optﬁn)} - s
Familiares ylo Amigos ______ Librosylorevistas_____ Televisién y/o \‘,5350‘ s

Médico y/o clinica Cursos y/o pléticas No tengo informacion

Sedale cual (es) de las signientes medidas le fueron indicadas por el profesional de la salud para el control e su diabeles:

Dieta __Ejercicio Medicamento, Insulina Otras (especifique cual)

il

Tache aquetlos sintomas que presenta como consecuencia de la Diabetes,

o
i)

L 5’ Mareo Homigueo en brazos yfo piemas Hipertension
£
P Disminucion de fa vista Insuficiencia renal Ulceras
=
S——



B. CUESTIONARIO DE AUTOEFICACIA

A continuacién se presenta una serie de situaciones que pueden hacer dificil el cumplimiento de la dieta recomendada para el control de
su Diabetes. Por favor, sefiale con una cruz su grado de acuerdo o desacuerdo considerando su capacidad para cumplir su dieta en cada
una de las siguientes situaciones. Recuerde que este cuestionario no es un examen, sdlo requiere que usted conteste de manera honesta y

precisa; sus respuestas son confidenciales.

Totalmente 0| De‘ Totalmente
| desacoerdo |acuerdo| e
ME SIENTO CAPAZ DE CUMPLIR CON Mi DIETA CUANDO... .
0

acuerdo |2

TL

1. ... visito a alguien y me invita a comer

2, ... salgoa comer con mis amigos o familiares

3, ... estoy solo (a) en la calle a la hora de comer

4. . estoyenel trabajo (a la hora de la comida, cn reum'onés) S

5. ...asisto a convivios familiares como cumpleafios o f

6. ..se me anoja algin alimento no penniﬁdo en
frituras) !

7. ... asislo  restaurantes, cafeterias, o fondas

8. .. salgo de vigje




Totalmente En De Totalmente

o desacverdo | acuerdo de

ME SIENTO CAPAZ DE CUMPLIR CON MI DIETA CUANDQ...

Qesgguerdo acuerdo

9. ... no recibo apoyo de alguien importante para mi (no recibo aliento, no me|
preparan los alimentos recomendados o me ofrecen algo que no estai - ”
incluido en mi dieta) ’

10.... asisto a lugares recreativos (cine, teatro, feria, parques, conciertos) - % (- .0

11, ..tengo mucha hambre

12....¢l dinero no me aleaniza para comprar los alimentos indicados en mi dieta

13. ..estoy en casa la mayor parte de tiempo (vacaciones, dias a_e d
lluviosos) o

14, ... me enfermo de gripa o infecciones

15. ... tengo poco tiempo para preparar los alimentos como lo indica mi dieta

16. ... tengo emociones desagradables como tristeza, enojo, angustia, ansiedad o
estrés

RUU SISHL

C. CUESTIONARIO DE EXPERIENCIAS

i

1. - jAnteriormente cumplié con alguna dieta que e fue indicada? ’
[ No No me ha sido indicada otra (5) dieta (s)

-

2. jActualmente considera que cumple la dieta indicada para el control de su diabetes?
s No

(%3
&

)
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3. jActualmente convive con personas que tengan la indicacion de seguir una dieta?

Si {Quién (es)? - Familiar (es) Amigo (5)
4. {Considera que esas péfsonas cumplen su dieta?
N No
LActualmenle algunen lo anima para que cumpla la dieta indicada para el control de su dnabetes"
Si S {Quiénfes)? Familiar (es) Amngo )

6. iAC(Ui‘niéMé alg Ie lama la atenciéq 0 regafla con respecto a la forma en que lleva su dieta?

(Quitnfes)) Familiar ) Amigo ()

Noo ik ‘
7. ¢ Tiene alguna sensaclén ﬁsnca 0 emoclon agmdable cuando Sl cumple con su dieta?
§i {Cudl (es)? :

No

’ 8. ;Tiene alguna sensacidn fisica o emocion desagradable cuando NO cumple éon st dieta?

St iCuil (es)?
No

IGRACIAS POR SU OOLABORACION!
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