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Resumen

Objetivo: Adaptar y validar un instrumento
que mide variables psicoldgicas relacionadas
con conductas de adhesién (VPAD) en un gru-
po de mujeres con cancer de mama.

Método: Estudio transversal que conté con
la participacion de 110 mujeres con cancer
de mama que eran atendidas en el Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas, en
Lima, Perd. Para el tratamiento de los datos
se utilizaron tres procedimientos estadisticos
en forma consecutiva: un analisis factorial ex-
ploratorio, el coeficiente alfa (o) de Cronbach
y el coeficiente de correlacion de Pearson (r).

Resultados: Se formaron tres factores con
valores propios superiores a 1, que explican
45,6% de la varianza. Asimismo, se obtuvo
una o de Cronbach = 0,70. Finalmente, se
encontraron correlaciones diferenciadas vy sig-
nificativas a p < 0,01 y p < 0,05 entre las
conductas de adhesion (“Asistir a Consulta
con el Especialista”, “Asistir a Sesiones para
Recibir Tratamiento en la Institucion”, “Seguir
una Dieta”, “Realizar Ejercicios para Rehabi-
litacion” y “Cuidar las Zonas de Cuerpo a la
Exposicion de Calor”) con los tres factores del
instrumento (“Competencias Pasadas”, “Moti-

Abstract

Objective: To adapt and to validate a
self-administered questionnaire measuring
psychological variables related to adherence
behaviors (PVAB) among women with breast
cancer.

Method: A cross-sectional study was
performed with 110 women who were being
treated at the National Institute of Neoplastic
Diseases, in Lima, Peru. For data treatment
three consecutives statistics procedures were
applied: an exploratory factorial analysis; the
Cronbach’s alpha (o) coefficient, as well as the
Pearson’s correlation coefficient (r).

Results: A three-factor structure was found
with values above 1 that, taken as a whole,
explain 45,6% of the variance. Also, an overall
Chronbach’s o coefficient = 0,70 was obtained.
Significant and differential correlations at p <
0.01 y p < 0.05 values were found between
behaviors (“Accomplishment Appointments
with the Specialist”, “Accomplishment
Appointments to Receive Treatment at Health-
Care Institution”, “Following a Diet”, “Making
Exercises for Rehabilitation”, and “Caring Body
Parts from Heat Exposition”) with the three
factors of the instrument (“Past Behavioral

Correspondencia:

Guillermo Prieto
No. 18. Colonia Constitucién.
Hermosillo, Sonora, C.P. 83150 (México).

E-mail: ja.pina@yahoo.com.mx.



142 Richard Mejia et al.

vos y Competencias para la Salud”, asi como
“Competencias Relacionadas con la Enferme-
dad, los Tratamientos y el Ajuste Social”).

Conclusion: El instrumento posee 6ptimas
propiedades psicométricas de confiabilidad,
validez de constructo y concurrente, lo que
garantiza su uso en mujeres con cancer de
mama del Perd.

Palabras Clave: Cdncer de mama, Perq,
confiabilidad, validez, conductas de adheren-
cia, variables psicoldgicas.

Competences”, “Motives and Health-Related
Competences”, as well as “Disease and
Treatment-Related Competences and Social
Adjustment”).

Conclusion: According to the results ob-
tained, the instrument has optimal reliability,
construct validity as well as concurrent vali-
dity, which allow us their future use among
women with breast cancer from Peru.

Key Words: Breast Cancer, Peru, reliability,
validity, Adherence Behaviors, psychological
variables.

INTRODUCCION

Hacia finales de la pasada década, la
tasa cruda de mortalidad para el cancer de
mama (CM) en América Latina y el Caribe
era en la Argentina la mas alta, con 18 de-
funciones por cada 100 mil mujeres; para
el resto de paises oscilaba entre 12 y 15
defunciones, con excepcién de Colombia,
Ecuador y México, cuyas tasas se ubica-
ban por debajo de las 10 defunciones, con
base en el mismo indicador®. Hoy dia el
CM se ha constituido en la principal cau-
sa de mortalidad en mujeres de 25 6 mas
afos?, siendo los paises de la region mas
afectados las Bahamas, Barbados, Trinidad
y Tobago, Uruguay y la Argentina, con ta-
sas crudas de mortalidad oscilando entre
las 37 y 40 defunciones por cada 100 mil
mujeres, cuando la tasa promedio para la
region se sitia ligeramente por arriba de
las 20 defunciones®.

Si bien es cierto que en el caso
del Pert las tasas de mortalidad por CM
son bajas, comparadas con las registradas
en los paises de la regién mas avanza-
dos o que se encuentran en la conocida
como fase de transicion prolongada —i.e.,
la Argentina, Chile, Cuba, Uruguay y Ve-
nezuela®, es importante hacer notar que,
mientras que en la década del noventa
del pasado siglo se observaba en aquél

un marcado predominio de las enferme-
dades transmisibles, maternas, perinatales
y nutricionales como causas de mortali-
dad general, la realidad epidemiolégica en
el pais se modificé sustancialmente hacia
2006, toda vez que las principales causas
de mortalidad general las pasaron a ocu-
par las enfermedades crénicas no trans-
misibles o ECNT —i.e., cardiovasculares,
cerebrovasculares, cancer y diabetes—,
concentrando el 64,0% del total de defun-
ciones debidamente notificadas y registra-
das®.

A esta nueva realidad epidemioldgica y
su impacto sobre las instituciones de salud
y las personas que viven con una ECNT,
hay que afadir otro problema, a saber, el
de la adhesion a los tratamientos. En efec-
to, seglin estimaciones de la Organizacién
Mundial de la Salud, en los paises desarro-
llados el porcentaje promedio de adhesion
para aquéllas es del 50,0%, siendo todavia
mds bajo en los paises en desarrollo, va-
riando tanto de pais a pais como de enfer-
medad a enfermedad®.

Partiendo del entendido de que todo
lo que una persona haga con relacién a
la enfermedad y los tratamientos tiene
que analizarse como conducta?, las de
adhesion constituyen el eslabon final de
una secuencia compleja de conductas que
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una persona practica una vez que se le
ha diagnosticado una enfermedad y que
ha sido expuesta a los tratamientos corres-
pondientes®. Puesto que la manifestacién
practica y especifica de esas conductas es
el reflejo fidedigno del nivel de competen-
cia de una persona, equivaldrian entonces
a un tipo particular de factor psicolégico
resultante®, que de practicarse consistente
y eficientemente coadyuvarian a mantener
estable la funcionalidad bioldgica y evitar
asi la progresién clinica de la enfermedad.

Tratdndose de un problema que en
la actualidad reviste de particular interés
para las instituciones de salud en todos
los niveles y ante la imperiosa necesidad
de estudiarlo de manera sistematica, en el
presente trabajo se planteé como objetivo
el de adaptar y validar en un grupo de
mujeres con cancer de mama del Perd un
instrumento que mide Variables Psicolégi-
cas y Conductas de Adhesién (VPAD), ori-
ginalmente disenado y validado en México
en personas que viven con el VIH/sida"%;
su elaboracion se realizé con base en los
supuestos de un Modelo Psicolégico para
la investigacion de las Conductas de Ad-
hesion™.

METODO
Participantes

Para el presente estudio en su modali-
dad transversal se consider6 inicialmente
a un universo de 1.194 pacientes con dis-
tintos tipos de cancer que en el mes de
diciembre de 2012 estaban siendo aten-
didos en el Departamento de Mamas y
Tejidos Blandos en el Instituto Nacional
de Enfermedades Neoplasicas (INEN). De
estos, 1.070 correspondian a mujeres que
repetian o continuaban con la consulta co-
rrespondiente con los diferentes especia-
listas"?. De estas Gltimas se seleccionaron
con base en un muestreo no probabilisti-
co de tipo accidental™ las mujeres que

cumplieron con los siguientes criterios de
inclusion: a) ser mayor de 25 afos; b) tener
diagndstico confirmado de CM mediante
estudio histopatoldgico, y c¢) haberse so-
metido a cirugia para extirpar la mama o
encontrarse bajo algin esquema de trata-
miento —fuese quimioterapia, radioterapia
u hormonoterapia. Como criterios de ex-
clusién se tuvieron en cuenta los siguien-
tes: a) pacientes nuevas o en fase de con-
trol, y b) que se encontraran recibiendo
tratamiento con fines paliativos.

Un total de 110 mujeres con cancer de
mama cumplieron con esos criterios de in-
clusion, de las cuales al momento de reali-
zado el estudio tenfan una edad media de
49,5 afos (DT = 11,0) y edades minima
y maxima de 27 y 88 afos, respectiva-
mente (ver tabla 1). Asimismo, el tiempo
que llevaban con la enfermedad era de
9,8 meses (DT = 4,8), con un minimo de
2 y un maximo de 24 meses. Con relacién
a los tratamientos recibidos, poco menos
de tres cuartas partes (N = 82; 74,5%) se
habia sometido a cirugia para extirpar la
mama y recibido quimioterapia; también
al momento de realizado el estudio, 87
(79,1%) se encontraban en tratamiento
con quimioterapia y 15 (13,6%) con hor-
monoterapia.

Procedimiento

Previa autorizacion del protocolo de in-
vestigacién por el Comité de Revision del
Departamento de Investigacién del INEN,
se solicito el apoyo del personal adscrito al
Departamento Médico de Mama y Tejidos
Blandos para identificar a las posibles par-
ticipantes. Una vez que éstas fueron con-
tactadas por el primer autor, a todas se les
describio el objetivo que se perseguia con
el estudio; a quienes aceptaron colaborar
de manera voluntaria se les pidié que leye-
ran y firmaran el consentimiento informa-
do, el cual fue posteriormente firmado por
dos testigos. Enseguida se les hizo entrega
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y conductuales de las partici-

pantes (N

= 110)

Variables

X DT  Min-Madx N %

Edad

Estatus socioeconémico
Medio/bajo

Procedencia
Lima
Provincia

Tiempo (meses) con cancer

Tratamientos recibidos?
C+Q
C+Q+R+TH
Otros

Tratamiento actual
Quimioterapia
Terapia hormonal
Otros

Conductas de Adhesion
Asistir a Consulta con el Especialista
Asistir a Sesiones para Tratamiento
Seguir una Dieta

Cuidar zonas del cuerpo ante el calor

Realizar Ejercicios para Rehabilitacién

49,5 11,0 27-88

110 100,0

63
47

57,3
42,7
2-24

9,8 4,8

82
14
14

74,6
12,7
12,7

87
15
8

79,1
13,6
7,3

2-4
2-4
2-4
1-4
1-4

3,78
3,88
3,43
2,76
3,18

0,59
0,44
0,67
1,10
0,85

2C (Cirugia), Q (Quimioterapia), R (Radioterapia) y TH (Terapia hormonal).

del instrumento en su version adaptada,
indicandoles cémo tendrian que respon-
der; se anadié que en caso de tener alguna
duda podian acercarse con el responsable
de la administracién para que fuese aclara-
da. No se entregé remuneracién de ningln
tipo por participar.

Instrumento y Variables

En su version original, el VPAD es un
instrumento que mide Variables Psicolégi-

cas y Conductas de Adhesién al Tratamien-
to Antirretroviral en personas con VIH/sida.
Puesto que es un instrumento especifico
para la medicion de dichas conductas res-
pecto de un tipo particular de tratamien-
to, para los fines que se perseguian en el
presente estudio y conforme las recomen-
daciones sobre la materia®', el primer
autor procedié a realizar las adaptaciones
necesarias teniendo en cuenta tanto el
tipo de muestra como sus caracteristicas
mas sobresalientes: mujeres, con CM y
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que habian estado expuestas a diferentes
tratamientos —i.e., cirugia, quimioterapia,
radioterapia y hormonoterapia. Posterior-
mente, para revisar y discutir sobre las
adaptaciones se cont6 con la participacién
de Psicélogos adscritos al Servicio de Psi-
cologia del INEN, asi como con la del au-
tor del instrumento en México. Las adap-
taciones consistieron, fundamentalmente,
en redefinir las conductas de adhesion que
son pertinentes en razén de la enfermedad
y los tratamientos; por ejemplo, se replan-
ted la de “Consumir los Medicamentos An-
tirretrovirales” y, junto con las de “Asistir
puntualmente a la Consulta con el Médico
Tratante” y “Seguir una Dieta” (formando
parte de la version original del VPAD), se
incluyeron dos conductas mas: “Realizar
Ejercicios para la Rehabilitacion” y “Cui-
dar las Zonas del Cuerpo a la Exposicién
de Calor”, ambas consideradas claves una
vez que las mujeres con CM han sido so-
metidas a cirugia y han estado expuestas a
tratamientos con quimioterapia y/o radio-
terapia, principalmente 119,

Este anadido trajo consigo una necesa-
ria y ligera modificacién en la redaccién
de las preguntas sobre competencias con-
ductuales pasadas, presentes y motivos.
Es decir, a cada pregunta se afiadié una
leyenda en la que se decia, por ejemplo
en la pregunta no. 1 sobre Competencias
Conductuales Pasadas: “Antes de recibir el
diagnostico de cancer de mama, si usted
enfermaba —del estomago, de la garganta,
etcétera—, jacudia con el médico para que
la revisara y le diera tratamiento?” Como
resultado del proceso de adaptacion y par-
tiendo del hecho de que se estaba traba-
jando con mujeres con CM expuestas a di-
ferentes tratamientos, la version definitiva
del instrumento quedd conformada por 21
preguntas: ocho sobre Motivos que sub-
yacen a la practica o no de las conductas
de adhesion; cinco sobre Competencias
Conductuales Pasadas, asi como ocho so-
bre Competencias Conductuales Presentes

(para el cuidado de la salud, las relaciona-
das con la enfermedad/los tratamientos y
el ajuste social).

Andlisis estadistico

Para el andlisis de los datos se utili-
z6 el paquete estadistico SPSS para Win-
dows, version 19.0. Con el objeto de pro-
bar la validez de constructo se empled un
analisis factorial exploratorio (método de
componentes principales) con rotacién va-
rimax (normalizacion con Kaiser); es un
procedimiento que permite identificar la
manera en que las variables se agrupan en
uno o mas factores?. Para la inclusién de
las preguntas se establecié como criterio
que cada una deberia alcanzar una carga
factorial = que 0,40. Para probar la confia-
bilidad del instrumento se utilizd el alfa (o)
de Cronbach, considerando las preguntas
en forma conjunta y seglin se agruparan
en los factores. Para probar la validez con-
currente se analizaron cinco conductas de
adhesion, los factores extraidos para el ins-
trumento y los dos de la Escala que Mide
Situaciones Vinculadas con Estrés (SVE-
11), recientemente adaptada y validada en
mujeres con CM del Perd®®, por tratarse
ésta de una variable que es medular en
el Modelo Psicolégico de Adhesion refe-
rido™.

RESULTADOS

En la Tabla 2 se resumen los valores
de las comunalidades, cuya varianza ini-
cial en la forma de puntuacién estandar
es siempre de 1,000. Nétese que aquéllas
fueron en general moderadas, con los va-
lores de la varianza oscilando entre 0,246
y 0,658. Dos excepciones se encontraron
con uno de los Motivos (Lo hago Porque
mi Médico me lo Pidié) y una de las Com-
petencias Conductuales Presentes (Seguir
las Recomendaciones del Personal de Sa-
lud sobre la Adopcién de Cuidados Ge-
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Tabla 2. Comunalidades para las Variables Psicolégicas del Instrumento

Variables Psicolégicas® Inicial Extraccion
Competencias Conductuales Pasadas

1. Si enfermaba, acudfa con el médico a consulta y recibfa tratamiento 1,000 0,568
2. Acudia a consulta y seguia puntualmente el tratamiento indicado 1,000 0,510
3. Segufa indicaciones de “guardar” reposo 1,000 0,458
4. Seguia indicaciones de no consumir alimentos o consumir alcohol 1,000 0,505
5. Se realizaba los estudios clinicos o de laboratorio indicados 1,000 0,656
Motivos para Comportarse

1. Hago lo que se necesita porque he visto beneficios 1,000 0,555
2. Hago lo que se necesita porque mi médico me lo pidié 1,000 0,160
3. Hago lo que se necesita porque me lo pidieron personas cercanas 1,000 0,306
4. Hago lo que se necesita para evitar la progresion de la enfermedad 1,000 0,658
Competencias Conductuales Presentes (Enfermedad, Tratamiento y Ajuste Social)

1. Buscar informacion sobre el problema del cancer y los tratamientos 1,000 0,246
2. Preguntar a médico sobre la enfermedad y los tratamientos 1,000 0,639
3. Solicitar informacion al médico sobre qué hacer 1,000 0,575
4. Seguir recomendaciones del personal de salud sobre cuidados generales 1,000 0,137
5. Saber evitar situaciones que provoquen depresion o tristeza 1,000 0,586
6. Saber mantenerse relajada y en calma 1,000 0,555
7. Saber iniciar y mantener relaciones con personas desconocidas 1,000 0,255
8. Saber mantener relaciones con familiares y personas cercanas 1,000 0,380

2Se omite la informacién sobre las preguntas relacionadas con los Motivos que subyacen a la no practica de las
Conductas de Adhesion, que no se computaron en el Andlisis Factorial Exploratorio debido a que las participan-
tes de la muestra evidenciaron en general de 6ptimos a elevados niveles de adhesion.

nerales), cuyas varianzas en ambos casos
fueron bajas, de 0,160 y 0,137, respecti-
vamente. De acuerdo con Gardner?, esto
pudiera deberse a una de dos razones: a
que las variables son distintas de las res-
tantes, o bien a que las observaciones de
las variables representan en buena medida
variaciones aleatorias.

Asimismo, en la Tabla 3 se describen
los resultados que arrojé el andlisis facto-
rial exploratorio. Se encontré una estruc-
tura de tres factores, cada uno con valores
propios superiores a 1, que explican en
conjunto 45,6% de la varianza total. La
medida de adecuacion de la muestra de
Kaiser-Mayer-Olkin fue = 0,670; por su
parte, la prueba de esfericidad de Bartlett
fue significativa (x? [136] = 476,397; p <

0,001), lo que vendria a rechazar la hi-
potesis de igualdad de las matrices. En lo
tocante a la confiabilidad de la medida,
el valor del a de Cronbach para el instru-
mento en su conjunto fue = 0,70, siendo
mas elevado en el Factor 1 (a = 0,78), se-
guido del 3 (o = 0,71) y del 2 (o = 0,68).
Todas las cargas factoriales arrojaron va-
lores > que 0,40, siendo = 0,47 la menor
en la dltima pregunta del Factor 3 (Com-
petencias Conductuales Presentes para el
Ajuste Social), mientras que fue mayor en
las primeras preguntas de los Factores 1
(Competencias Conductuales Pasadas) vy
2 (Motivos y Competencias Conductuales
para la Salud), en estos casos con cargas
factoriales = 0,80.
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Tabla 3. Andlisis factorial exploratorio, con método de componentes principales
y rotacién varimax (normalizacién con Kaiser-Meyer-Olkin)

Factores y cargas
factoriales
1 2 3 X DT  Rango
Competencias Pasadas (CP)
CP: Se hacia estudios indicados 0,80 3,44 0,89 1-4
CP: Enfermaba y acudia con médico 0,74 2,64 0,98 1-4
CP: Acudia con médico y segufa tratamiento 0,70 311 0,99 1-4
CP: Seguia instrucciones: dieta y alcohol 0,69 2,96 1,11 1-4
CP: Seguia instrucciones: reposo 0,65 2,34 1,12 1-4
Valores propios = 3,28; varianza explicada = 19,2%
Alfa (o) para la subescala = 0,78
Motivos (M) y Competencias para la Salud (CS)
M: Lo hago porque he visto beneficios 0,80 365 076 14
M: Lo hago para evitar progresion de la enfermedad 0,73 394 023 34
CS: Evitar situaciones que me depriman 0,71 2,89 979 1-4
CS: Mantenerme relajada/en calma 0,70 2,82 077 1-4
M: Lo hago por personas cercanas 0,50 3,064 080 14
Valores propios = 2,76; varianza explicada = 16,2%
Alfa (@) para la subescala = 0,67
Competencias Relacionadas con Enfermedad)/Tratamientos
(CRET) y Para el Ajuste Social (CAS)
CRET: Preguntar a médico sobre enfermedad/tratamiento 0,77 326 0,88 1-4
CRE: Solicitar informacién a médico sobre qué hacer 072 289 1,08 1-4
CAS: Mantener relaciones con personas cercanas 058 340 0,77 1-4
CRE: Buscar informacion sobre cancer 048 2,76 094 1-4
CAS: Iniciar y mantener nuevas relaciones 047 315 0,89 1-4
Valores propios = 1,71; varianza explicada = 10,0%
Alfa () para la subescala = 0,71
Iteraciones = 6
Varianza total explicada = 45,6%
Alfa () total = 0,70

Con este andlisis se eliminaron las pre-
guntas sobre los cuatro Motivos que sub-
yacen a la no practica de las Conductas de
Adhesion, por tratarse de una muestra que
evidencié niveles de 6ptimos a elevados
de adhesion, segin los resultados que se
describen en la tabla 1. Asimismo, en el
Factor 2 se elimind la pregunta sobre un
Motivo (Lo hago porque mi Médico me lo
Pidi6) y en el Factor 3 una pregunta so-
bre Competencias Conductuales Presentes

(Seguir las recomendaciones del personal
de salud sobre la adopcion de cuidados
generales), debido a que no presentaron
cargas factoriales; sobre el respecto, hay
que recordar que fueron justo las dos pre-
guntas que alcanzaron los porcentajes mas
bajos de la varianza de acuerdo con los
valores de las comunalidades.

En la figura 1 puede observarse que la
mayoria de las preguntas cargaron en mas
de un factor, pues el grifico de sedimenta-
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Figura 1. Grafica de sedimentacién de la estructura factorial del VPAD-15

cién (scree plot) muestra que una solucién
de tres factores fue la mds adecuada, de
acuerdo con el criterio de establecer un
punto de corte en el que la curva empieza
gradualmente a rectificarse, como indica-
dor del maximo de factores por extraer®".

En lo tocante a la validez concurrente
del instrumento, los resultados se resumen
en la tabla 4. Para tal fin se consideraron
cinco conductas de adhesion, los tres fac-
tores del VPAD-15 y los dos extraidos del
SVE-11. De las cinco conductas de adhe-
sion, notese que en todos los casos las co-
rrelaciones con los Factores del VPAD-15
fueron en un sentido positivo, sugiriendo
que su ejercicio instrumental es mas pro-
bable si se estd Motivada y si se dispone de
los Recursos Competenciales pertinentes;
en tanto que en dos de las cinco conduc-
tas, “Realizar Ejercicios para la Rehabili-
tacion” y “Cuidar las Zonas del Cuerpo a
la Exposicion de Calor”, las correlaciones
se presentaron en un sentido negativo con
los Factores del SVE-11, sugiriendo que su
ejercicio instrumental es mas probable si
las mujeres con CM experimentan bajos

niveles de estrés vinculados con Tolerancia
a la Ambigtiedad, Tolerancia a la Frustra-
cion y la Toma de Decisiones.

Asi, la conducta “Asistir a Consulta
con el Especialista” correlacioné con los
Factores 2 (Motivos y Competencias Con-
ductuales para la Salud) y 3 del VPAD-15,
en ambos casos a p < 0,01. La conducta
“Asistir a Sesiones para Recibir Tratamien-
to” lo hizo con los Factores 1 (Competen-
cias Conductuales Pasadas) y 3 del VPAD-
15 (Competencias Conductuales Presentes
relacionadas con la Enfermedad, los Tra-
tamientos y el Ajuste Social), en ambos
casos a p < 0,05. La conducta “Seguir una
Dieta” lo hizo también con estos dos Fac-
tores, con valores de significacion de p
< 0,01 y p < 0,05, respectivamente. La
conducta “Realizar ejercicios para la reha-
bilitacion” correlacioné Ginicamente con el
Factor 2 del VPAD-15 (Motivos y Compe-
tencias Conductuales para la Salud). Final-
mente, la conducta “Cuidar las zonas del
cuerpo a la exposicion de calor’ lo hizo
con los Factores 1 (Competencias Conduc-
tuales Pasadas) y 2 del VPAD-15 (Motivos
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Tabla 4. Validez concurrente del VPAD-15

Factores 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1. Asistir a consulta 0,595%% 0,213** 0,158 0,365** 0,150 0,714** 0,257** 0,047 -0,042

2. Asistir a tratamiento 0,418* 0,205 0,418* 0,228* --- 0,207* -0,127 -0,128

3. Seguir dieta 0,176 0,342** 0,273** 0,153 0,193* -0,079 0,053

4. Realizar ejercicios 0,211* 0,158 0,283* 0,131  -0,263**-0,112

5. Cuidar zonas del cuerpo  0,294**  0,218* 0,102 -0,260** -0,211**

6. F1: VPAD-15 -0,104  0,285**-0,240* -0,192

7. F2: VPAD-15 0,074 -0,066 -0,039

8. F3: VPAD-15 -0,047 0,003

9. F1: SVE-11 0,643**

10. F2: SVE-11

*p<0,05 **p<0,01

y Competencias Conductuales para la Sa-
lud), con valores de significacién de p <
0,01 y p < 0,05, respectivamente. Final-
mente, entre los Factores del instrumento
se encontré una correlacion significativa
ap < 0,01 entre el 1T (Competencias Con-
ductuales Pasadas) y el 3 (Competencias
Conductuales Presentes relacionadas con
la Enfermedad, los Tratamientos y el Ajuste
Social). Asimismo, el Factor 1 del VPAD-15
correlacioné a p < 0,05 y en un sentido
negativo con ambos Factores del SVE-11,
el 1 (Tolerancia a la Ambigliedad y Frustra-
cién) y 2 (Toma de Decisiones), indicando
que un bajo desempeno competencial en
el pasado se asocia con altos niveles de
estrés vinculado con esas situaciones.

DISCUSION

Una préctica recurrente en buena parte
de los paises de nuestra América Latina y
el Caribe, es la de medir las conductas
de adhesion a los tratamientos y sus de-
terminantes, apoyandose en instrumentos
disefiados y validados en los Estados Uni-
dos de Norteamérica, fundamentalmente.
Ejemplos conspicuos sobre el respecto se
tienen con unos que incluyeron a muestras
de pacientes con diabetes mellitus tipo 2%,
hipertension®® e infeccion por el VIH®Y,

Debido a que consideramos mds ventajo-
so y pertinente el disefiar y validar instru-
mentos que denominariamos “autéctonos”
y que sean susceptibles de adaptarse a y
validarse en otros paises de la region que
comparten algunas caracteristicas, como
el lenguaje, principalmente, es que aqui
nos propusimos cumplir con dicha tarea.
Se encontrd, tal y como se desprende de
los resultados previamente descritos, que
en su version final el VPAD-15 evidenci6
buenas propiedades psicométricas, tanto
en lo que hace a su validez de constructo
como concurrente, siendo la 6ptima en lo
tocante a su confiabilidad.

Respecto de las similitudes y diferen-
cias mas notables entre ambas versiones,
merecen la pena mencionarse cuatro. Pri-
mera, en el VPAD-15 se conformé una es-
tructura de sélo tres factores que explican
en conjunto 45,6% de la varianza, contra
los cuatro del VPAD que explican 65,5%
de la varianza; es decir, una varianza
20,1% menor. Asimismo, lo que es inte-
resante hacer notar es que en el VPAD-
15 la estructura factorial —con excepcion
del Factor 1, Competencias Conductuales
Pasadas, que fue similar a la del Factor
4 del VPAD- se agrupé de manera tam-
bién diferente. En efecto, los Motivos y las
Competencias Conductuales para la Salud
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lo hicieron en un factor (Factor 2), en tanto
que las Competencias Relacionadas con
la Enfermedad, los Tratamientos y las de
Ajuste Social en otro (Factor 3), en contras-
te con el VPAD, en donde los Motivos se
agruparon en un Gnico factor (Factor 2) y
las distintas Competencias en los dos res-
tantes (Factores 1y 3). Una posible razén
de que esto ocurriera asi pudiera deberse a
que en esta version las variables psicologi-
cas del modelo se analizaron con relacién
a cinco conductas de adhesion, contra tres
del VPAD, con especial énfasis en éste en
la de consumo de los medicamentos anti-
rretrovirales.

Segunda, llama nuestra atenciéon la
agrupacion de las Competencias Relacio-
nadas con la Enfermedad, los Tratamien-
tos y las de Ajuste Social en un solo factor
(Factor 3), que obtuvo el valor propio mas
bajo (1,71), asi como el menor porcentaje
de varianza explicada (10,0%). Este fac-
tor, como recién se menciond, fue dife-
rente en el VPAD, donde se encontré que
las preguntas sobre ambos tipos de Com-
petencias se agruparon en dos factores (1
y 3), que obtuvieron valores propios de
7,02 y 2,88, respectivamente, asi como
una explicacion de la varianza en por-
centajes iguales a 29,8 y 11,5%, respecti-
vamente. Tales diferencias pudieran even-
tualmente tener como su justificacién al
hecho de que en esta muestra se incluy6
a mujeres con diagnéstico de cancer de
mama, que habian pasado en poco tiem-
po por diferentes tratamientos —cirugia,
quimioterapia, radioterapia y hormonote-
rapia— y que, por tanto, también en poco
tiempo habian experimentado problemas
de ajuste relacionados tanto con la enfer-
medad como con los tratamientos, con
un impacto directo sobre las conductas
de adhesion®>2%),

Una tercera diferencia, es que mien-
tras aqui se obtuvo un valor global del a
= 0,70, en el de México lo fue = 0,85.
Podriamos inferir que quiza ello se debid

a dos posibles razones. Por un lado, al
tamafio de la muestra y sus caracteristi-
cas —mujeres, con CM y en diferentes
tratamientos—, y por tanto, a que con el
analisis factorial exploratorio se redujo en
seis el nimero total de preguntas, al pasar
de 21 en su version adaptada a 15 en su
versioén final; por el otro, que las cinco
conductas de adhesion no se incluyeron
deliberadamente en los analisis factorial y
de confiabilidad por cuestiones de indole
tedrica —siendo conductas instrumentales
y formando parte de las categorias de re-
sultado, se optd por analizar el conjunto
de variables disposicionales y de proceso,
a saber, Motivos y Competencias Conduc-
tuales en sus diferentes modalidades—, lo
que eventualmente podria haber incre-
mentado aquel valor.

La cuarta diferencia radica en que,
mientras que la validez concurrente fue
mas consistente en el VPAD, en concreto
entre el Factor 2 con los nimeros 3 y 4,
aqui se consideraron para el andlisis co-
rrespondiente a cinco conductas de adhe-
sion, los factores extraidos del VPAD-15 y
los dos factores del SVE-11. En primer tér-
mino, llaman nuestra atencion las correla-
ciones significativas pero bien diferencia-
das entre las cinco conductas y los factores
del VPAD-15; por ejemplo, tres lo hicieron
con el Factor 1 (Competencias Conduc-
tuales Pasadas), tres con el 2 (Motivos y
Competencias para la Salud) y tres con el
3 (Competencias Conductuales relaciona-
das con la Enfermedad, los Tratamientos
y el Ajuste Social). Esto es, pareciera que
haber demostrado ser competente en el
pasado influye en las conductas “Asistir a
sesiones para recibir tratamiento”, “Seguir
una dieta” y “Cuidar las zonas del cuerpo
a la exposicion de calor”, mientras que
estar Motivado y desplegar las Competen-
cias para el Cuidado de la Salud facili-
tan la practica de las conductas “Asistir
a consulta con el especialista”, “Realizar
ejercicios para la rehabilitacion” y “Cui-
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dar las zonas del cuerpo a la exposicion
de calor”; algo similar se diria respecto
de desplegar las Competencias Relaciona-
das con la Enfermedad, los Tratamientos
y el Ajuste Social, que a su vez facilita-
rian las conductas “Asistir a consulta con
el especialista”, “Realizar ejercicios para
la rehabilitacion” y “Seguir una dieta”. En
segundo término, el que se haya observa-
do una sola correlacién entre el Factor 1
(Competencias Conductuales Pasadas) y el
3 (Competencias Relacionadas con la En-
fermedad, los Tratamientos y el Ajuste So-
cial), indicaria que en la medida en que se
ha sido competente antes, es mds probable
que ese haber sido competente se actuali-
ce en el presente, en un hacer competente
para hacer frente a las demandas que de-
vienen de la enfermedad, los tratamientos
y la de necesidad de efectuar cambios en
el contexto de las relaciones sociales. Por
Gltimo, resulta particularmente intrigante
el que el Factor 2 (Motivos y Competen-
cias Conductuales para la Salud) no co-
rrelacionara con los Factores 1 y 3, aun
cuando lo hicieron en un sentido negativo
con los dos del SVE-11; diera la impresién
y contrario a lo que se ha encontrado en
diversos estudios que hemos conducido en
personas con VIH®*3Y que en las muje-
res con CM, no obstante las puntuacio-
nes obtenidas en ambas variables, el estar
Motivadas para practicar las Conductas de
Adhesion y el disponer de las Competen-
cias Conductuales para el Cuidado de la
Salud pasan a ocupar un segundo plano,
lo cual sin duda tendra que ser confirmado
o refutado en otros estudios.

No obstante los hallazgos reportados,
es conveniente reconocer algunas limita-
ciones en el presente estudio. Por un lado,
que al tratarse de un grupo de mujeres que
fue seleccionado con base en un muestreo
no probabilistico de tipo accidental, se ve
afectado el grado en el que los resultados
puedan ser generalizados a otras pobla-
ciones; sera necesario, pues, que en pos-

teriores estudios se considere una muestra
que sea demograficamente representativa
del cdncer de mama en las diferentes re-
giones del Perd. Por el otro, que si bien
el instrumento arroj6 éptimas propiedades
psicométricas, debido a limitaciones ad-
ministrativas no fue posible acceder a los
registros de asistencia a las citas programa-
das con el médico y a las sesiones también
programadas para los tratamientos, que
nos hubieran permitido contrastar cada
uno de esos registros con el autorreporte
conductual respectivo. Por dltimo, debido
a que se traté de un estudio en su moda-
lidad transversal, por la razén aludida en
el punto anterior no fue posible llevar al
cabo mediciones repetidas, de manera tal
que se hubiese podido realizar un analisis
de correlacion y de los predictores de las
conductas de adhesién en al menos dos
momentos distintos, pero cercanos en el
tiempo.

Ciertamente, y a pesar de estas limita-
ciones consideramos que el VPAD-15 abre
una interesante ruta de trabajo futuro para
estudiar, desde un punto de vista psico-
[6gico vy justificado en un modelo tedri-
co, por qué y bajo qué circunstancias las
mujeres con diagndstico de CM practican
o no las conductas de adhesién que son
necesarias en razén de la enfermedad y los
tratamientos®?3?. Ello de cara a diseRar,
instrumentar y evaluar la efectividad de
programas de intervencion tendientes a: a)
identificar, desde un punto de vista psico-
[6gico, qué variables de proceso o estado
facilitan o impiden, en una primera instan-
cia, las conductas de ajuste que se requie-
ren ante la comunicacion del diagnéstico
de cancer; b) identificar y evaluar de ma-
nera sistematica, qué variables de proceso
o estado facilitan o impiden, en una se-
gunda instancia, la practica consistente y
eficiente de las conductas de adhesion a
lo largo del tiempo y entre situaciones, y
¢) posponer el mayor tiempo posible, o en
su defecto, evitar la aparicién de compli-
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caciones relacionadas con el cancer o que
hagan mas probable su recurrencia®39.
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