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RESUMEN

Para la Organizacion Mundial de la Salud (2017), la hipertension arterial sistémica (HAS) es un
riesgo para otras cardiopatias que causan millones de muertes en el mundo, y por eso es que es tan
importante prevenirla y controlarla. La HAS primaria se asocia con conductas que afectan al sistema
cardiovascular y con la hiperactivacion fisioldgica derivada de la ansiedad, el enojo o el estrés ex-
cesivos en frecuencia, duracion e intensidad. La HAS secundaria se relaciona con patologias subya-
centes. La etiologia de tal condicion involucra la ingesta de antihipertensivos y la modificacion de
conductas longitudinalmente. La autoeficacia, como mediadora y predictora del comportamiento
saludable, ha sido apreciable en el contexto de la salud, particularmente en el tratamiento conduc-
tual de la hipertension como enfermedad asintomatica que requiere contar con un instrumento va-
lido y confiable y probado con mexicanos hipertensos. Objetivo. analizar las propiedades psicomé-
tricas de la Escala de Autoeficacia para la Adherencia a la Medicacion revisada (MASES-R). Diserio:
instrumental. Muestra: 250 pacientes hipertensos, de los cuales 146 (58.4%) fueron mujeres, con
una edad promedio de 59.58 afos. Instrumentos: la mencionada escala MASES-R fue analizada por
tres expertos en medicina conductual, quienes aprobaron la traduccion al espaiiol y la validez de
contenido del instrumento. Procedimiento. la escala se aplic6 individualmente a los pacientes en un
espacio asignado por un hospital publico. Resultados: el andlisis factorial exploratorio determind
una escala unidimensional, una varianza total explicada de 59.54%, un coeficiente o de 0.94 y un
coeficiente Q de 0.95. El analisis factorial confirmatorio sugirié un ajuste adecuado al remover el
item 3, restando 12 reactivos y no los 13 de la MASES-R original. Su capacidad predictiva se eviden-
ci6 al encontrar correlaciones entre la autoeficacia para la medicacion y la adherencia terapéutica.
Conclusion: la MASES-R cuenta con propiedades psicométricas adecuadas, ademas de que es breve
y facilmente aplicable a la poblacion nacional.
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ABSTRACT

Background: According to the World Health Orga-
nization, Systemic Arterial Hypertension (SAH) is
a risk for cardiovascular diseases that cause mi-
llions of deaths in the world, making it essential
to prevent and control it. Primary SAH is associa-
ted with behaviors that affect the cardiovascu-
lar system and with physiological hyperarousal
derived from anxiety, anger, or excessive stress in
frequency, duration, and intensity. Secondary SAH
is related to underlying pathologies. The etiology
of S4H involves taking antihypertensives and mo-
difying behaviors longitudinally. Self-efficacy as a
mediator and predictor of healthy behavior has
been relevant in the health context, particularly
in hypertension as an asymptomatic disease. This
condition requires treatment based on a valid and
reliable instrument tested with hypertensive Mexi-
cans. Objective: Analyze the psychometric proper-
ties of the self-efficacy scale for medication ad-
herence, revised (MASES-R). Design: Instrumental.
Sample: 250 hypertensive patients: 146 (58.4%)
were women and 104 (41.6%) men, with a mean
age of 59.58 years (SD = 9.250). Instrument: The
MASES-R scale was analyzed by three experts in
behavioral medicine, who approved the transla-
tion into Spanish and the validity of the instru-
ment's content. Procedure: Individual participants
responded to the scale in a cubicle assigned by
a public hospital. Results: The exploratory factor
analysis (EF4) extended a one-dimensional scale, a
total explained variance of 59.54%, o. = 0.94, and
Q = 0.95. The confirmatory factor analysis (CF4)
suggested an adequate adjustment (CMIN/DF =
1.404, p = .070, cFI = .994, TLI = .988, RMSEA = .04)
when removing item 3, leaving 12 items, not the 13
from the original MASES-R. Its predictive capacity
is suggested by correlations between medication
self-efficacy and therapeutic adherence (r = .284,
p = .001). Discussion: The MASES-R has adequate
psychometric properties; it is brief and easily appli-
cable to the Mexican population.

Key words: Arterial hypertension; Healthy
behaviors; Therapeutic adheren-
ce; Self-efficacy; Psychological
measurement.
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a hipertension arterial sistémica (HAS en lo
sucesivo) es una cardiopatia y un factor de
riesgo de otras afecciones cardiovascula-
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res (ECV), encefalopatias, nefropatias y otras en-
fermedades (Organizacion Mundial de la Salud,
2017). Este grupo de enfermedades constituye la
principal causa de defunciones en el mundo ya que
anualmente mueren mas personas por alguno de
estos padecimientos que por cualquiera otra cau-
sa. De ahi la importancia de prevenir y controlar la
HAS (Instituto Nacional de Salud Publica, 2016).
La HAS se manifiesta cuando hay un aumento
de la resistencia vascular debido a la vasoconstric-
cion arteriolar e hipertrofia de la pared vascular
que conducen a la elevacion persistente y sosteni-
da de la tension arterial sistémica (TAS) por arriba
de 130 milimetros de mercurio (mm Hg), o de la
tension arterial diastolica (TAD) por arriba de 80
mm Hg, o ambas (Whelton et al., 2018a, 2018b).
Seguin su etiologia, la HAS se clasifica en
primaria y secundaria. La primera se asocia a com-
portamientos que varian a lo largo del tiempo y que
pueden medirse longitudinalmente en términos de
excesos y déficits conductuales. La segunda esta
relacionada con un problema médico subyacen-
te, como diabetes, insuficiencia renal, obesidad,
hiperparatiroidismo, trastornos de las glandulas
suprarrenales, embarazo, enfermedad del parén-
quima renal (glomerulopatias, tubulopatias y en-
fermedades intersticiales), hipertension renovas-
cular, aldosteronismo primario, apnea obstructiva
del suefio o preclampsia (Reynoso et al., 2012).
Dada su etiologia multifactorial, la HAS re-
quiere de tratamiento médico y conductual. El
tratamiento farmacoldgico implica la ingestion de
diuréticos, betabloqueadores, calcioantagonistas e
inhibidores de la enzima convertidora de la angio-
tensina, con cierta frecuencia y en ciertas condi-
ciones indicadas por el médico tratante (Reynoso
et al., 2012). El tratamiento conductual consiste
en la adquisicion de conductas saludables, que
incluyen la eliminacion absoluta del consumo de
tabaco y de drogas estimulantes, la reduccion del
consumo de alcohol, sodio y colesterol LDL, la su-
presion de la hiperactivacion fisioldgica ocasiona-
da por el estrés, la ansiedad, la ira o el enojo (Liu
et al.,2017; Sparrenberger et al., 2009; Steptoe y
Kivimaki, 2013), asi como la adecuacion de la fre-
cuencia en la toma del fArmaco correspondiente, y
del consumo de potasio, agua simple y colesterol
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HDL, sin olvidar la préctica del ejercicio fisico ae-
robico (Artinian et al., 2010; Whelton et al. 2012).

Es importante subrayar que para promover
las acciones antes mencionadas se requiere el uso
de procedimientos incluidos en las terapias cogni-
tivo-conductuales, entre los cuales se ubican las
técnicas respondientes, operantes y cognitivas
(Arrivillaga et al., 2007). Esto tiene mucho senti-
do, ya que si varios de los factores preponderantes
para la hipertension arterial son de indole conduc-
tual, el tratamiento debe atender la promocion de
conductas saludables; en efecto, es el compor-
tamiento lo que genera y controla la progresion
de este padecimiento del corazon y de los vasos
sanguineos, lo que confirma la interaccion entre
la enfermedad y el comportamiento humano su-
gerida por Reynoso (2014), quien sefiala que la
conducta puede generar enfermedades, y las en-
fermedades generar conductas.

El tratamiento cognitivo-conductual de la
hipertension tiene dos ejes principales: la disminu-
cion de la hiperactividad fisiologica® (Arnett et al.
2019; Arrivillaga, Correa et al. 2007; Blumenthal
et al. 2010; Whelton et al. 2018a), y el desarrollo
de la adherencia terapéutica a través de diferentes
técnicas y terapias cognitivo-conductuales (Arri-
villaga, Correa et al. 2007; Borda et al., 2000;
Epstein et al., 2012; Fernandez, 2009; Riveros et
al., 2005).

La premisa basica de los modelos cogniti-
vo-conductuales es que los pensamientos y los
comportamientos tienen efectos entre si, y que am-
bos tienen efectos en el entorno. En este sentido,
Bandura (1994) explica el funcionamiento huma-
no en términos de un determinismo reciproco que
contiene: /) determinantes personales (factores
cognitivos, afectivos y biologicos); 2) conducta, y
3) influencias ambientales, y estas variables ope-
ran como determinantes que interactiian entre si.

Lo que propone el modelo de autoeficacia
(MA) es que la conducta (por ejemplo la preventiva)

3 Molerio y Garcia (2004) sefialan que al reducir el nivel general de
activacion del organismo generado por estrés, ansiedad, ira o enojo
a través de técnicas cognitivo-conductuales, es posible modificar un
patron complejo de respuestas —que incluye la desaceleracion de la
frecuencia cardiaca, la regulacion del ritmo respiratorio y la dismi-
nucion de la tension arterial- como uno mas de sus componentes.
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depende de las creencias de una persona sobre sus
capacidades para ejecutarla y lograr exitosamen-
te un resultado deseado. A tales creencias se les
denomina “expectativas de autoeficacia”. Por lo
tanto, la autoeficacia alude a la creencia que las
personas tienen acerca de su capacidad para ejer-
cer cierto control sobre su propio funcionamien-
to y sobre lo que sucede en su entorno (Bandura,
2001). Desde sus inicios, la autoeficacia ha sido
un concepto central en las varias teorias del cam-
bio del comportamiento (Lamarche, 2018).

En el contexto de la salud, se ha demostra-
do que la autoeficacia, como variable cognitiva,
tiene un efecto mediador y predictor de las con-
ductas saludables, en particular de la adherencia al
tratamiento (Mena, 2017), lo que es apoyado por
Gonzalez-Cantero et al. (2015), quienes hallaron
que dicha variable tenia un efecto favorable en la
adherencia terapéutica de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar
No. 48 del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS). Ya en una investigacion de Martos (2015)
se habia confirmado que una baja autoeficacia se
relacionaba con menores niveles de adherencia al
tratamiento, asi como con una menor percepcion
de apoyo social.

Al-Noumani et al. (2019) encontraron que
una alta autoeficacia se asociaba con una mayor
adherencia a los antihipertensivos. Igualmente, se
ha reportado que la autoeficacia es una variable
mediadora en las relaciones entre la adherencia
farmacoldgica y otras variables, como la perso-
nalidad de los pacientes (Wu, 2015), la depresion
(Schoenthaler et al., 2009) y el apoyo social (Pe-
pper et al., 2012).

Arrivillaga, Varela et al. (2007) han desta-
cado que es imprescindible la evaluacion de la au-
toeficacia orientada al mantenimiento de la salud
y el control de la hipertension arterial. Para ello,
es desde luego necesario contar con instrumen-
tos validos y confiables. De otro modo, el uso de
instrumentos sin estas garantias cientificas puede
constituir una amenaza a la validez interna de los
tratamientos cognitivo-conductuales, o bien gene-
rar datos errdneos en la investigacion psicologica
(Kerlinger y Lee, 2002).
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Es por ello que Ferndndez et al. (2008) re-
visaron y examinaron la validez del instrumento
denominado Medication Adherence Self-Efficacy
Scale (MASES) elaborada originalmente por Oge-
degbe et al. (2003) en una muestra de 168 hiper-
tensos afroamericanos, cuya media de edad fue de
54 anos (DE = 12.36), 86% de los cuales eran mu-
jeres 'y 76% tenia educacion secundaria o superior.
Tras aplicar el citado instrumento, Fernandez et
al. (2008) midieron la adherencia a la medicacion
mediante un dispositivo electrénico para probar su
validez predictiva. Por medio de un analisis facto-
rial exploratorio (AFE) y uno confirmatorio (AFC)
determinaron una escala unidimensional de 13 items
a la que denominaron MASES-R, que obtuvo un
coeficiente a de .90. Dichos autores reportan que
estos ajustes hacen de la MASES-R un instrumento
breve, rapido de administrar y que puede capturar
datos tutiles sobre la autoeficacia para la adheren-
cia a la medicacidn en pacientes afroamericanos
con hipertension; resaltan que sus hallazgos abren
una brecha a la generalizacion de estos resultados
a otras poblaciones.

Dado que los presentes autores no hallaron
evidencias de que esta escala se haya probado en
pacientes mexicanos diagnosticados con hiperten-
sion arterial, resultaba necesario traducirla al es-
pafiol y validarla para su uso seguro en el contexto
clinico y de la salud en la poblacion nacional. Asi,
el objetivo del presente estudio con diseno ins-
trumental, el cual esta orientado al desarrollo de
instrumentos y a la estimacion de sus propiedades
psicométricas (Montero y Leon, 2007), fue tradu-
cir la MASES-R, derivada del estudio de Fernandez
et al. (2008), y analizar su validez de contenido,
de constructo y predictiva, asi como determinar su
consistencia interna en una muestra de pacientes
mexicanos con hipertension arterial.

METODO
Participantes

Participaron voluntariamente 250 pacientes con
hipertension arterial, elegidos a través de un pro-
cedimiento no probabilistico accidental (Hernan-
dez-Sampieri et al., 2014), cuya edad promedio
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fue de 59.58 afios (D.E. = 9.250, min-max. = 42-79,
rango = 37).

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de la
muestra utilizada.

Caracteristica Frec. %
Hombres 104 41.6
Mujeres 146 58.4
Escolaridad

Sin estudios 2 0.8
Primaria 136 54.4
Secundaria 89 35.6
Preparatoria 23 9.2
Condicion laboral

Desempleados 111 44 .4
Autoempleados 86 34.4
Empleados 53 21.2
Estado civil

Casados 114 45.6
Uniodn libre 70 28.0
Viudos 21 8.4
Separados 6 2.4
Divorciados 3 1.2
Solteros 36 14.4

Respecto a su ingreso, se identificd un ingreso pro-
medio de $5,036.80 al mes® (D.E. = 1,842.734,
min.-max. = 0-8500, Rango = 8500).

Cabe mencionar que se incluyeron pacientes
de 40 y los 80 afios de edad, se excluyeron aque-
llos que estuvieran en condiciones incapacitantes
para responder los instrumentos, y finalmente se
elimind la participacion de quienes no aceptaron
firmar una carta de consentimiento informado, asi
como de los que no respondieron todos los items
de los instrumentos.

Instrumentos

Ficha de datos clinicos y sociodemogrdficos. Con
este instrumento se midieron las caracteristicas
clinicas y sociodemograficas de los participantes.
Consta de seis preguntas cerradas referentes al ni-
vel académico, estado civil, ocupacion e ingreso,
entre otros. La ficha de datos clinicos da cuenta de

* A un valor aproximado de 18 a 20 pesos por ddlar en esa fecha.
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algunos antecedentes patologicos y no patologi-
cos del paciente hipertenso mediante 14 preguntas.

Medication Adherence Self-Efficacy Scale
(MASES-R) (Fernandez et al. 2008).

Esta escala consta de 13 reactivos relacionados con
la autoeficacia percibida para la adhesion al trata-
miento farmacologico. Se responde en una escala
Likert de cuatro puntos, con valores que van de
1 a 4, en la que las opciones de respuesta van de
“No estoy seguro” a “Extremadamente seguro”.
La escala se disefio utilizando una muestra de 168
afroamericanos hipertensos con una edad prome-

dio de 54 afios, y tiene un coeficiente alfa de Cron-
bach de 0.90.

Cuestionario de Conductas de Adhesion al
Tratamiento Antihipertensivo (CCATA). Este cues-
tionario mide la adhesion al tratamiento y esta di-
vidido en dos secciones; la primera, a través de
siete pares de reactivos dicotomicos y de opcion
multiple, explora la discrepancia o la coincidencia
entre las indicaciones del médico y el comporta-
miento del paciente relacionado con la toma de un
determinado farmaco antihipertensivo. La segun-
da parte del cuestionario evalua la discrepancia o
coincidencia entre las indicaciones del médico y
el comportamiento del paciente relacionado con el
tratamiento no farmacoldgico para la hipertension
mediante cinco pares de reactivos dicotomicos.
Bajo esta logica, se asigna el valor de 1 cuando se
identifica que hay coincidencia entre las indica-
ciones del médico y la conducta del paciente, y un
valor de 0 cuando hay discrepancia. La medida
de esta variable es la suma de las puntuaciones
en ambas secciones, asi que a mayor puntuacion,
mayor adhesion al tratamiento farmacolégico y
no farmacolégico.

Procedimiento

Para probar la calidad de la traduccion de la MA-
SES-R se conformo un panel de expertos integra-
do por tres psicologos especializados en medicina
conductual con dominio del inglés, quienes valora-
ron la escala original y la escala traducida al es-
panol por el primer autor de este articulo en un
formato en el que evaluaron la correcta traduccion
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de los reactivos. A este procedimiento se le deno-
mina traduccion directa (Gordon, 2004; Hamble-
ton; 1994, Hambleton, 1996; Hambleton y Jong,
2003). Para determinar la validez de contenido de
la escala, los jueces calificaron la pertinencia de
los items respecto al constructo de interés y si el
numero de items representaba adecuadamente el
constructo a evaluar (la autoeficacia en la adhe-
rencia a la medicacion).

Para evaluar la validez de contenido del
CCATA se recurrié a un segundo panel de jueces
compuesto por un médico internista, un cardidlo-
go y un médico con maestria en modificacion de
conducta, quienes determinaron si los reactivos
correspondian al propdsito para el que fueron ela-
borados e indicaron si el numero de items repre-
sentaba adecuadamente la variable de interés.

A ese respecto, Gable y Wolf (1993) ya ha-
bian sefialado que no hay un niimero consensuado
de expertos para determinar la validez de conteni-
do de un instrumento ya que ello depende de los
intereses del investigador y de la complejidad del
constructo; sin embargo, los jueces seleccionados
deben comprender conceptual y operacionalmen-
te el constructo a evaluar, asi como los items que
conforman el instrumento.

Una vez que los instrumentos fueron eva-
luados por dichos expertos, se llevo a cabo el procedi-
miento de aplicacion, que consistio de los siguientes
pasos: 1) Derivacion: El personal de la salud (mé-
dicos y enfermeras) derivaba a cada participante
al escenario de evaluacion después de concluir la
consulta médica. 2) Medicion de peso y talla del
paciente: Una vez en el consultorio, el evaluador
se presentaba ante el paciente, lo media y lo pe-
saba, tras de lo cual se llevaba a cabo el registro
de los datos clinicos y sociodemograficos antes de
la aplicacion de los instrumentos psicométricos.
3. Evaluacion psicométrica: El evaluador leia las
instrucciones y los reactivos de cada instrumento,
a los cuales el paciente respondia verbalmente se-
gun correspondiera, mientras el evaluador regis-
traba las respuestas en el formato del instrumento.
4. Medicion y registro de la tension arterial: Des-
pués de la aplicacion de los instrumentos, y pasa-
dos algunos minutos, se media la tension arterial
del participante, la que se registraba en la ficha
de datos clinicos. 5. Retroalimentacion: Se le ex-
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plicaba brevemente su resultado y se concluia el
procedimiento facilitdindole la informacion sobre
el control de su tension arterial y la prevencion de
complicaciones a través de la modificacion con-
ductual.

Analisis de datos

Los datos se analizaron con el programa estadis-
tico SPSS, v. 25. Para el analisis del comporta-
miento estadistico de la MASES-R se determinaron
la media, la desviacion estandar, la asimetria y la
curtosis, aplicadndose una prueba de normalidad
estadistica (en este caso, la Kolmogorov-Smir-
nov, con correccion de Lilliefors) y estimandose
la correlacion elemento-total corregida de cada
reactivo. Todos los items que obtuvieran valores
mayores a .2 se consideraron para el analisis de
discriminacion (Witte y Witte, 2010).

El poder discriminativo de los reactivos se
obtuvo sumando la puntuacién alcanzada en los tre-
ce reactivos del instrumento. A través de un anali-
sis de frecuencias, se identificaron las puntuacio-
nes obtenidas en el cuartil mas bajo (percentil 25)
y en el mas alto (percentil 75), con lo se formaron
dos grupos; cada reactivo se someti6 a una com-
paracion de medias entre ambos grupos por medio
de la prueba U de Mann-Whitney para muestras
independientes dado que no se encontré normali-
dad en los datos obtenidos.

El hecho de que las diferencias entre las me-
dias de los grupos resulten significativas implica
que el reactivo es sensible para diferenciar a los
participantes con altas y bajas puntuaciones en
autoeficacia; si las diferencias no resultan signifi-
cativas, entonces se procede a eliminar de la prue-
ba ese reactivo en virtud de que no permite dife-
renciar los dos grupos. Aquellos reactivos que si
discriminan entre éstos se incluyen en el analisis
factorial exploratorio.

Para determinar la validez de constructo de
la MASES-R se llevo a cabo un anélisis factorial
exploratorio (AFE) con una muestra aleatoria de
100 pacientes con hipertension de los 250 partici-
pantes voluntarios. Para este procedimiento esta-
distico se utiliz6 el método de componentes prin-
cipales con rotacion ortogonal (promax kappa 4).
De los factores extraidos con valor propio mayor
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a 1, se seleccionan aquellos reactivos con cargas
factoriales mayores a 0.40. Una vez explorada la
estructura factorial de la MASES-R en su version
mexicana, se procedié a confirmarla con el pro-
grama AMOS 24.

Luego, mediante un analisis factorial con-
firmatorio (AFC) efectuado con 250 participantes,
se verifico el ajuste de los resultados al modelo
tedrico preestablecido con el método de méxima
verosimilitud (Kline, 2011) y los estadisticos chi
cuadrada (*) (Morata et al., 2015), el indice de
Tucker-Lewis (TLI), el indice de bondad de ajuste
(GF1), el indice de bondad de ajuste corregido
(AGFI), el criterio de informacion de Akaike (AIC),
el indice de ajuste comparativo (CFI) y la raiz cua-
drada media del error de aproximacion (RMSEA)
(Hair et al., 2010; Hu y Bentler, 1999).

La consistencia interna se estimé mediante
el coeficiente alfa de Cronbach (o). Los valores de
este coeficiente oscilaron entre 0 y 1; a mayor cer-
cania a 1, mayor confiabilidad. En teoria, se con-
sidera que existe una buena consistencia interna
cuando el valor de la consistencia interna es supe-
rior a 0.70 (Nunnally, 1978; Nunnally y Bernstein,
1994).

Aspectos éticos

El protocolo del presente estudio fue revisado y
avalado por el Comité del Programa de Posgrado
en Psicologia de la Universidad Nacional Auténo-
ma de México. Antes de aplicar los instrumentos,
el evaluador leia una carta de consentimiento in-
formado al paciente, solicitando su autorizacion
para obtener sus datos sociodemograficos, clini-
cos y psicométricos, resaltando la confidenciali-
dad de los mismos e indicandole que era posible
abandonar la evaluacion en el momento en que lo
deseara.

RESULTADOS
Validez de contenido de los instrumentos
Respecto a la traduccion y validez de contenido

de la MASES-R, los jueces (psicdlogos) recomen-
daron no cambiar, reemplazar o eliminar ninguno
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de los reactivos, ya que coincidieron en que repre-
sentan el constructo que se quiere evaluar (autoe-
ficacia para adherencia a la medicacion). También
consideraron que el lenguaje se adecua a las ca-
racteristicas de los pacientes y no reportaron una
traduccion confusa o deficiente.

En relacion con el Cuestionario de Conduc-
tas de Adhesion al Tratamiento Antihipertensivo
(CCATA), el segundo grupo de jueces expertos
(médicos) coincidid en que las instrucciones y los
reactivos del cuestionario son comprensibles, el
lenguaje se adecua a las caracteristicas de los par-
ticipantes, y las opciones de respuesta son adecua-
das y estan ordenadas logicamente. Destacaron
que los reactivos corresponden a la posologia y la
via de administracion del medicamento antihiper-

tensivo. No recomendaron modificar, sustituir o
suprimir algln reactivo.

Validez de constructo de la MASES-R

En la Tabla 1 se exponen los datos relativos al com-
portamiento estadistico de la MASES-R identifi-
cando que todos los reactivos obtuvieron una co-
rrelacion elemento-total corregida superior a 0.2;
por lo tanto, todos se consideraron para el analisis
de discriminacion. Este analisis reveld que las di-
ferencias entre las medias obtenidas por los gru-
pos con puntuaciones bajas y altas fueron estadis-
ticamente significativas en todos los items. De este
modo, todos ellos se consideraron para el analisis
factorial exploratorio.

Tabla 1. Comportamiento estadistico de la escala de autoeficacia para la adherencia a la medicacion (MASES-R).

tems M (D.E.) A C KSL CETC
(Qué tan seguro esta de que pueda tomar sus
medicamentos para la presion arterial cuando. ..
1. ...estd ocupado en casa? 1.46 (.673) 1.569 2.727 373% 172
2. ...no hay nadie para recordarle? 1.56 (.729) 1.382 2.017 .320%* 752
3 e Pt tomarlos por el resto 1.83 (.779) 700 0.119 244 776
4. ...no tiene ningun sintoma? 1.54 (.658) 1.045 0.932 334%* .696
5. ...esta con algun miembro de la familia? 1.88 (.868) 0.804 0.048 245% 677
6. ...esta en algun lugar publico? 1.56 (.743) 1.524 2.527 325% 758
7. ...debe tomarlos entre comidas? 1.81 (.800) 0.721 —0.47 244%* 715
8. ...viaja? 1.52 (.643) 1.318 2.639 331% .560
9. ...los toma mas de una vez al dia? 1.76 (.806) 0.939 0.506 257 716
10. ...tiene otros medicamentos que tomar? 1.76 (.830) 0.802 —.183 280%* .640
11. ...sesiente bien? 1.47 (.688) 1.721 3.577 363* 747
12. (112 1;2‘;;3"3“ ganas de orinar y estd fuera | 35 ¢}, 1.771 3.261 422% 699
Califique qué tan seguro esta de que puede llevar
a cabo la siguiente tarea:
13, Tomar el medicamento como parte 162(722) 1214 1755 295 883

de su rutina

Nota: M: media; D.E.: desviacion estandar; A: asimetria; C: curtosis; KSL: estadistico Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lilliefors;

* p <0.001; ceTC: Correlacion elemento-total corregida.
En la Tabla 2 se muestra que el analisis factorial

exploratorio determin6 una escala unidimensional
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que explicd 59.54% de la varianza total y una ele-
vada consistencia interna.
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Tabla 2. Validez y confiabilidad de la escala de autoeficacia para la adherencia a la medicacion (MASES-R).

items factorl
Califique qué tan seguro esta de que puede llevar a cabo la siguiente tarea:

13. Tomar el medicamento como parte de su rutina .909

(Qué tan seguro esta de que puede tomar sus medicamentos para la presion arterial cuando. ..
1. ...estd ocupado en casa? 819
6. ...esta en algun lugar publico? 811
11. ...se siente bien? .809
2. ...no hay nadie para recordarle? .808
3. ...se preocupa por tomarlos por el resto de tu vida? .805
12. ...le provocan ganas de orinar y esta fuera de casa? 765
...debe tomarlos entre comidas? 750
...los toma mas de una vez al dia? 745
...no tiene ningun sintoma? 716
. ...estd con algun miembro de la familia? 710
10. ...tiene otros medicamentos para tomar? .670
12. ...viaja? .629
Porcentaje de la varianza explicada: 59.547
Cocficiente alfa de Cronbach: 0.94
Coeficiente omega: 0.95

En la Tabla 3 se muestran los datos del AFC que
corroboran una escala unifactorial, tal como lo han
demostrado Fernandez et al. (2008).

Si bien el indice de bondad de ajuste, el in-
dice de bondad de ajuste corregido y el indice de
Tucker-Lewis indican un buen ajuste general en el
modelo original de la MASES-R (con trece items),

en esta muestra de 250 pacientes con hipertension,
en el modelo modificado (de doce reactivos) se
demostré que al prescindir del reactivo 3 hay una
mejoria en casi todos los indicadores de ajuste,
por lo que se considera necesario analizar la per-
tinencia de este item a partir de una base tedrica.

Tabla 3. Criterios de ajuste del AFC de la Escala de Autoeficacia a la Medicacion (MASES-R).

indices M.O (!elo quelo
original  modificado

(CMIN/DF) <3 5.563 1.404
Valor p >.05 .000 .070
CFI >.90 955 .994
GFI >.95 .881 973
AGFI <.80 785 .930
TLI >.90 .937 .988
RMSEA <.05 135 .04
PCLOSE >.05 .000 .697
AIC 143.26 138.11

Nota: Criterios de ajuste propuestos por Hair ez a/. (2010) y Hu y Bentler (1999).
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Validez predictiva

La capacidad predictiva de la MASES-R se demos-
tré utilizando el coeficiente de correlacion rho de
Spearman. Se encontraron correlaciones positivas
entre la autoeficacia para la adherencia a la medi-
cacion y la adhesion al tratamiento farmacologico
y no farmacologico (r = .284, p <.001); asimis-
mo, correlaciones inversamente proporcionales
entre la autoeficacia para la adherencia a la medi-
cacion, la hipertension arterial sistolica (r =—.234,
p < .001) y la hipertension arterial diastdlica
(r=-.203, p<.001).

Autoeficacia a la medicacion y adherencia
al tratamiento: datos descriptivos

Respecto a las puntuaciones obtenidas con la MA-
SES-R, la muestra de 250 participantes obtuvo una
media de 1.69 (D.E. = 1.635, rango = 6), lo que
sugiere una baja autoeficacia para la adherencia a
la medicacion. Por otra parte, los resultados obte-
nidos con el CCATA indican que toda la mues-
tra obtuvo una puntuaciéon promedio de 1.6930
(D.E.=.5934,rango =2.83), 1.47 (D.E. =1.354,
rango = 5) y 3.70 (D.E. = 1.635, rango = 2.673)
en la adhesion al tratamiento farmacologico, el
no farmacoldgico y en ambos tipos de adhesion,
respectivamente. Esto se traduce en una pobre ad-
hesion al tratamiento en la muestra de mexicanos
con hipertension.

DISCUSION

El objetivo principal de este estudio consistid en
traducir y validar la escala MASES-R. Como se se-
nal6 antes, la validez de contenido de la escala fue
probada por un grupo de tres psicdlogos especia-
listas en medicina conductual. De acuerdo con sus
observaciones, la traduccion de la MASES-R fue
correcta y comprensible, ademas de que el niume-
ro de reactivos fue representativo del constructo
especifico que se evalu6. Del mismo modo, la va-
lidez de contenido del Cuestionario de Conduc-
tas de Adhesion al Tratamiento Antihipertensivo
(CCATA) fue probada por un grupo de tres médicos
especialistas en medicina interna y cardiologia, y
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al igual que en el otro grupo de jueces, no hubo
discrepancias entre observadores. En suma, lo an-
terior da cuenta de la validez de contenido de los
instrumentos utilizados. Cabe mencionar que al
no haberse encontrado diferencias entre observa-
dores, se prescindié del coeficiente kappa de Co-
hen. No obstante, si se desea obtener evidencia
sobre este tipo de validez, se considera importan-
te analizarlo auxiliandose de un panel de expertos
mas numeroso, que bien puede componerse de
cinco o siete.

Respecto a la validez de constructo, se com-
probo la misma estructura unidimensional pro-
puesta por Fernandez et al. (2008). Sin embargo,
las diferencias se identificaron con el analisis fac-
torial confirmatorio ya que se encontraron mejo-
res indicadores de ajuste absolutos y comparativos
(Hu y Bentler, 1999); incluso con el criterio de in-
formacion de Akaike (AIC) se observo que el mo-
delo alternativo (modificado) tiene un mejor ajus-
te que el modelo original al removerse el reactivo 3
(“/Queé tan seguro estd de que puede tomar sus
medicamentos para la presion arterial cuando se
preocupa por tomarlos por el resto de su vida?”).

Es preciso recordar que la teoria social-cog-
nitiva de Bandura (1977) propone que el compor-
tamiento de las personas depende en parte de sus
creencias acerca de lo que pueden hacer en un mo-
mento determinado; entonces, la autoeficacia para
la adherencia a la medicacion alude a la creencia
en la capacidad para ingerir el medicamente anti-
hipertensivo en momentos o situaciones particula-
res. En ese sentido, cuando se dice que el indivi-
duo “se preocupa por tomarlos por el resto de su
vida” se est4 aludiendo a una variable longitudinal
y no a una variable transversal, como es, precisa-
mente, la autoeficacia. Por lo tanto, al prescindir
de dicho reactivo la escala evalta la autoeficacia
en situaciones especificas, lo que coincide con el
proposito para el cual fue creada la escala original.

La validez predictiva de la MASES-R se probd
al hallar correlaciones positivas entre la autoeficacia
para la adherencia a la medicacion y la adhesion
al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico
en esta muestra de pacientes, lo que sugiere que en
la medida en la que se promueve la autoeficacia
dirigida a la medicacién (por medio de una rees-
tructuracion cognitiva, por ejemplo), la adhesion
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al tratamiento podria mejorar. Bajo esta logica,
también se encontraron correlaciones inversamente
proporcionales entre la autoeficacia y los niveles
de tension arterial sistdlica y diastolica, lo cual po-
dria suponer que, al mejorar la autoeficacia, sera
mas probable que el paciente ingiera el medica-
mento antihipertensivo y que con ello mejoren sus
niveles de tension arterial. Aun asi, es importante
considerar que correlacion no implica causalidad,
y por lo tanto la autoeficacia para la adherencia a la
medicacion, la adhesion al tratamiento y los nive-
les de tension arterial dependen de otros factores
biopsicosociales.

Por ello, es importante desarrollar modelos
que expliquen las conductas de adhesion al trata-
miento antihipertensivo. Sin embargo, dada la di-
reccionalidad de las correlaciones entre estas va-
riables, se puede suponer que la MASES-R en su
versidn mexicana es un instrumento sensible para
predecir la HTA y la adhesion al tratamiento.

En cuanto a la consistencia interna, se iden-
tificaron coeficientes muy adecuados que respal-
dan la confiabilidad de la MASES-R en su version
en espafiol.

Estos resultados confirman los hallazgos de
Fernandez et al. (2008), quienes probaron el instru-
mento en una muestra con caracteristicas simila-
res a las del presente estudio. Asimismo, mediante
los procedimientos de validacion se elabor6 una
escala unidimensional con propiedades psicomé-
tricas similares a la de los autores originales.

En lo tocante a las puntuaciones obtenidas
con la MASES-R en espafiol, se hall6 que si bien
las puntuaciones en autoeficacia no son bajas, es
necesario mejorarlas en los pacientes con hiper-
tension a fin de contribuir a su mejor adherencia
al tratamiento farmacologico, como ya lo habian
sugerido Arrivillaga, Varela ef al. (2007) y Reyes
y Hernandez (2012).

Las escalas psicométricas son métodos indi-
rectos para evaluar la adherencia al tratamiento, y
ofrecen la ventaja de que pueden aplicarse (o au-
toaplicarse) facil y repetidamente cuidando siem-
pre la temporalidad entre dichas aplicaciones, que
no son invasivas y que pueden ser compatibles
con otros métodos. Sin embargo, su correcta uti-
lizacion depende de las condiciones en las que se
aplican y de la capacidad y habilidades basicas de
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lectoescritura del individuo evaluado. Ademas, si la
estructura de la escala es compleja, puede afectar
la forma en que se responde, y en consecuencia
arrojar datos incorrectos. De igual manera, las
respuestas estan sujetas a lo que recuerda el par-
ticipante y a la deseabilidad social. Asi, las esca-
las dependen de los conocimientos, habilidades,
competencias y pericia del clinico para identifi-
carlas y seleccionarlas, o bien disenarlas y cons-
truirlas, aplicarlas e interpretarlas con base en
criterios clinicos y psicométricos. No contar con
estos elementos implicaria un problema de ins-
trumentacion que se traduce en una amenaza a la
validez interna de las intervenciones e investiga-
ciones psicoldgicas, dando lugar a los errores tipo
I o tipo II citados por Kerlinger y Lee (2002). En
consecuencia, resulta fundamental que la escala
arroje resultados consistentes en las mismas con-
diciones de evaluacion y que realmente mida lo
que pretende medir y no otra cosa.

Cabe mencionar que se han desarrollado y
aplicado algunos instrumentos para medir la adhe-
rencia al tratamiento, tales como el Cuestionario
para medir la Adherencia al Tratamiento de los Pa-
cientes con Enfermedad Cardiovascular (Andrade
y Céspedes, 2017), la Escala de Adherencia Tera-
péutica (EAT) (Pedraza et al., 2018), el Cuestiona-
rio ARMS-¢ (Gonzalez-Bueno et al., 2017), el Test
de Morisky-Green (Val-Jiménez et al., 1992), la
Hill-Bone Compliance Scale (Kim et al., 2000), el
Brief Medication Questionnaire (Svarstad et al.,
1999) y la Escala de Adherencia al Tratamiento de
la Diabetes Mellitus Tipo 11, version 111 (Villalobos
et al.,2006), todos los cuales tienen la ventaja de
ser muy practicos debido a su brevedad y senci-
llez para aplicarlos y calificarlos. Sin embargo, lo
cierto es que algunos de ellos se enfocan en medir
diversos factores psicologicos relacionados con la
adhesion al tratamiento, tales como la interaccion
médico-paciente, el apoyo familiar, la organiza-
cion y el apoyo comunal, asi como otras variables
cognitivo-conductuales, en un solo instrumento.

Por lo anterior, al analizar sus propiedades
psicométricas es posible apreciar que exploran
la adherencia como si se tratara de un construc-
to, cuando en realidad se trata de un conjunto de
comportamientos que el usuario de los servicios
de salud ejecuta en estricta correspondencia con
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las indicaciones del personal de salud. Ademas,
algunas de esas escalas parecen estar disefiadas
para medir la adherencia a cualquier enfermedad
cronica, lo que también es cuestionable. Aun asi,
discutir la medicion de la adherencia o adhesion al
tratamiento es tema para otro estudio.

Las limitaciones de esta investigacion tie-
nen su origen en la emergencia sanitaria derivada
de la pandemia de covid-19. En ese contexto, el
disefio de la muestra y el acceso a las clinicas para
la evaluacion de pacientes se vieron directamente

marfio de la muestra se baso en el criterio psicomé-
trico de Nunnally y Bernstein (1994), la realidad
es que la seleccion de los pacientes fue de forma
no aleatoria; sin embargo, aun con estas limita-
ciones, ahora se cuenta con un instrumento breve,
de facil aplicacion y con garantias cientificas: la
MASES-R en su version mexicana. Por ultimo, se
considera que este estudio es una valiosa aporta-
cion tecnologica que contribuye a reducir riesgos
metodolodgicos en el contexto de la intervencion e
investigacion clinicas.

afectados. Dadas esas condiciones, y aunque el ta-
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