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Resumen
Objetivo. Generar una escala para medir las creencias de 
salud en adolescentes y jóvenes mexicanos con diabetes tipo 
1 (T1DM) para determinar el grado en que éstas afectan 
la adherencia al tratamiento y ser capaces de desarrollar 
campañas de mercadotecnia social más efectivas. Material 
y métodos. Con base en el Modelo de Creencias de la 
Salud (HBM, por sus siglas en inglés), se generó una escala que 
se sometió a tres pruebas de campo y se administró en dos 
regiones de México a jóvenes con diabetes tipo1. Se realizaron 
pruebas de fiabilidad, estabilidad, validez por convergencias-
discriminación y validez predictiva. Resultados. El prin-
cipal predictor son las barreras percibidas para apegarse 
al tratamiento, seguida de la autoeficacia para controlar la 
enfermedad, susceptibilidad/vulnerabilidad a complicaciones 
de la enfermedad y beneficios percibidos del tratamiento. 
Conclusión. Esta escala puede resultar especialmente útil 
para dar un mejor seguimiento a pacientes jóvenes mexicanos 
con T1DM y evitar secuelas de la enfermedad. 
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Abstract
Objective. To generate a scale to measure health beliefs 
among Mexican adolescents and young people with type 1 
diabetes (T1DM) to determine the extent to which they affect 
adherence to treatment and to be able to develop more effec-
tive social marketing campaigns. Materials and methods. 
Based on the Health Belief Model (HBM), a scale was gener-
ated; three field tests were applied, and it was administered in 
two regions of Mexico to young people with type 1 diabetes. 
Tests of reliability, stability, convergence-discrimination and 
predictive validity were developed. Results. The main pre-
dictor is perceived barriers to treatment adherence, followed 
by self-efficacy to disease control, susceptibility/vulnerability 
to disease complications and perceived benefits of treatment. 
Conclusion. This scale may be especially useful for better 
monitoring young Mexican patients with T1DM and prevent 
sequelae of disease.
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoce 
a la diabetes como un problema creciente de salud 

pública.1 En 2014, 9% de los adultos tenía diabetes y 
en 2012 fallecieron 1.5 millones de personas como con-
secuencia directa de esta enfermedad, principalmente 
en países de ingresos bajos y medios. La Organización 
para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) 
clasificó a México como número uno en prevalencia de 
diabetes en el mundo.2-4 Con el objetivo de reducir el 
riesgo de mortalidad prematura por diabetes y otras 
enfermedades, el gobierno mexicano lanzó en 2013 la 
Estrategia Nacional para la Prevención y el Control del 
Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes.5 En este docu-
mento se establece que “por primera vez en la historia 
visualizamos un escenario en el que las futuras genera-
ciones pueden ver reducidas sus esperanzas de vida”.
	 De los tres tipos de diabetes más comunes (tipo 1, 
tipo 2 y gestacional), este estudio se interesa específica-
mente en la diabetes tipo 1 (T1DM). Se estima que en 
México hay 13 500 niños entre 0 y 14 años con T1DM.6 
Eso coloca a México en el décimo lugar a nivel mundial. 
Algunas organizaciones sociales consideran que existen 
más casos, hasta alcanzar 400 000 personas con T1DM 
en México.7 
	 Aunque la T1DM es menos frecuente que la diabe-
tes tipo 2, requiere de tratamiento constante y vitalicio 
para evitar complicaciones futuras. Se ha detectado que 
la adolescencia es una etapa en la que se tiende a aban-
donar el tratamiento.8,9 Ortiz realizó una investigación 
con adolescentes chilenos y en sus resultados declara 
que sólo 10% mostró estabilidad en la adherencia al 
tratamiento.10 En el caso de pacientes T1DM menores, 
el control de la enfermedad es monitoreada por los 
padres, pero en la adolescencia ellos toman las riendas 
del tratamiento y tienden a controlarse menos.11

	 Con base en el Modelo de Creencias de la Salud 
(HBM, por sus siglas en inglés),12 esta investigación se 
propone generar una escala para medir las creencias 
de la salud en adolescentes y jóvenes mexicanos con 
T1DM. Lo anterior permitirá determinar el grado en 
que estas creencias afectan la adherencia al tratamiento 
y desarrollar, en un futuro, estrategias de mercadotecnia 
social más efectivas. A continuación se describe dicho 
modelo.

El Modelo de Creencias de la Salud (HBM)

El HBM ha sido uno de los marcos conceptuales más 
extensamente usados para explicar el cambio y man-
tenimiento de comportamientos relacionados con la 
salud y desarrollar guías teóricas para intervenciones en 
salud.13 En el HBM la probabilidad de que alguien rea-
lice una conducta saludable se explica por cuatro tipos 

de percepciones: susceptibilidad percibida, severidad 
percibida, beneficios percibidos y barreras percibidas. 
Susceptibilidad se refiere a la vulnerabilidad o riesgo per-
cibido de contraer la afección. Severidad está relacionada 
con la seriedad percibida de la enfermedad. Incluye una 
evaluación de las consecuencias médicas/clínicas como 
de las consecuencias sociales. Los beneficios percibidos 
dependen de la efectividad de las acciones que el indi-
viduo percibe. Barreras percibidas son los obstáculos que 
el sujeto percibe para llevar a cabo el comportamiento 
recomendado.14

	 En 1988, Rosenstock y colaboradores propusieron 
adicionar la autoeficacia al modelo HBM.15 La autoefica-
cia se define como la creencia de que se puede ejecutar 
exitosamente un comportamiento recomendado.16 En 
1997 los mismos autores mantienen que la autoeficacia 
es relevante para hacer frente a una enfermedad crónica 
que a menudo requiere cambios de hábitos de por vida.15

Desarrollo de escalas con base en HBM

Diversas investigaciones han generado propuestas de 
escalas fundadas en las dimensiones del HBM para 
identificar las creencias relacionadas con la diabetes. 
Alogna desarrolló un índice de severidad percibida 
de la diabetes tomando como base el Cuestionario de 
Cumplimiento Estandarizado.17 La autora clasificó a los 
participantes como “obedientes” y “no obedientes” con 
base en la pérdida de peso previa y control de glucosa en 
sangre como resultado del programa de pérdida de peso. 
Cerkoney y Hart también emplearon este cuestionario 
para evaluar la adherencia al tratamiento de 30 pacientes 
tratados con insulina.18

	 Con un enfoque más holístico, Given y colabora-
dores midieron los conceptos básicos del HBM en 156 
pacientes con diabetes.19 Su análisis produjo una escala 
con seis dimensiones a las que llamaron control de los 
efectos de la diabetes, barreras de la dieta, soporte social 
para la dieta, barreras para la toma de medicamentos, 
impacto del trabajo en la terapia y compromiso con los 
beneficios de la terapia. 
	 Harris y colaboradores diseñaron una Escala de 
Creencias de la Salud para medir actitudes acerca del 
cuidado de la diabetes, principalmente de la diabetes 
tipo 2, que podría ayudar a explicar el cumplimento 
de regímenes médicos prescritos.20 Brownlee-Duffeck y 
colaboradores también diseñaron una escala para exa-
minar el rol de las creencias de la salud en la adherencia 
al tratamiento y el control metabólico en 143 pacientes 
ambulatorios insulinodependientes.21 
	 Lewis y Bradley, por su parte, desarrollaron escalas 
por separado para medir las distintas dimensiones del 
HBM, e incluso elaboraron escalas específicas para indi-
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viduos insulinodependientes y para individuos tratados 
con medicamentos.22,23 Procedieron a esta diferenciación 
debido a la observación de que las respuestas psicoló-
gicas de los pacientes son diferentes dependiendo del 
tipo de régimen de tratamiento.22 
	 Debido a que todas estas escalas han sido diseñadas 
particularmente para pacientes de países desarrollados, 
sin hacer distinción entre los rangos de edad de los indi-
viduos y sin una aplicación específica para personas con 
diabetes tipo 1, el propósito de este estudio es generar 
una escala definida para pacientes jóvenes con T1DM 
para el contexto de México. Esta herramienta permitirá 
identificar los factores que influyen en la adherencia al 
tratamiento en un segmento de edad en el que es crucial 
cuidarse para evitar secuelas de la enfermedad en el 
futuro, y así diseñar campañas de mercadotecnia social 
más efectivas.

Material y métodos
Diseño del instrumento de medición

Previa aceptación del protocolo de investigación por el 
comité local de ética de Investigación del Tecnológico 
de Monterrey, se desarrolló el instrumento de medición. 
A efecto de evaluar las cinco dimensiones del HBM 
propuestas por Rosenstock y colaboradores, se tomaron 
como punto de partida las escalas de Lewis y Bradley,  
para desarrollar un solo instrumento de medición con 
escala de Likert del 1 al 6 en donde 1 es “totalmente en 
desacuerdo” y 6 “totalmente de acuerdo”.12,22 Se esco-
gieron las escalas para personas insulinodependientes 
propuestas por los autores por las siguientes razones: 1) 
aunque sus escalas no se enfocan únicamente a la diabe-
tes tipo 1, la insulina es el tratamiento que debe seguir 
una persona con este tipo de diabetes, y 2) la validez y 
confiabilidad de sus escalas se encuentran ampliamente 
documentadas.22 Se tradujeron y adaptaron las barreras 
y beneficios establecidas por los autores, y se propusie-
ron cuatro afirmaciones adicionales (dos barreras y dos 
beneficios), con lo que se obtuvo un total de 16 reactivos 
para esta dimensión. Para severidad y susceptibilidad 
(o vulnerabilidad), debido a que el segmento objetivo 
de este estudio es joven, se decidió considerar sólo los 
problemas relacionados con la diabetes de Bradley y 
Lewis.22 Se eliminaron dos de los reactivos de severidad 
y se tradujeron y adaptaron los reactivos restantes, con 
lo cual se obtuvieron 11 reactivos para severidad y 11 
para susceptibilidad. Para la autoeficacia, dada la com-
plejidad para adaptar a una sola escala los reactivos de 
Bradley,  se tomó la decisión de desarrollar ocho nuevos 
reactivos siguiendo las recomendaciones de Bandura 
para construir escalas de autoeficacia.16,24 En total, la 

escala quedó conformada por 46 afirmaciones y cinco 
dimensiones. A continuación, se presentan las pruebas 
de validación de contenido de la escala.

Validación de contenido 

La primera validación de contenido se realizó en octubre 
de 2015 en la Ciudad de México con cinco expertos, un 
especialista en el HBM, un profesional de la salud, un 
endocrinólogo pediatra, un psicólogo y un nutriólogo, 
todos con más de siete años trabajando con T1DM y to-
dos educadores en diabetes. Los 30 reactivos resultantes 
se evaluaron en un grupo enfoque con cinco jóvenes de 
entre 23 y 29 años que viven con T1DM. Los jóvenes 
revisaron los reactivos y realizaron sugerencias al ins-
trumento hasta reducirlo a una escala de 25 reactivos, 
cinco para cada dimensión. Esos 25 reactivos dieron 
forma a la primera versión de la escala HBM-T1DM, 
para el contexto de México. En el cuadro I se muestran 
los reactivos, la dimensión a la que pertenecen y el 
número de ítem que se le asignó.

Resultados
Pruebas empíricas de fiabilidad y validez

Como prueba de estabilidad se llevó a cabo un proce-
dimiento “test-retest” en octubre de 2015 en la Ciudad 
de México, con 26 adolescentes y jóvenes, entre 14 y 
29 años, que viven con T1DM. Todos los participantes 
dieron su consentimiento informado para colaborar 
en el estudio y se les aplicó en dos ocasiones la escala 
HBM-T1DM. Estas aplicaciones se separaron por un 
lapso de dos semanas en las que se les entregó la escala, 
se leyeron las instrucciones y respondieron dudas. En 
ambas aplicaciones se realizaron pruebas de fiabilidad 
y validez.

Resultados de la primera prueba de campo

Como prueba de fiabilidad de consistencia interna se 
utilizó el alfa de Cronbach; sólo con fines de corrobora-
ción se presentan también los resultados del coeficiente 
de dos mitades de Guttman. Los reactivos de cada di-
mensión obtuvieron alfas de Cronbach y coeficientes de 
Guttman (de dos mitades) arriba de 0.8, lo que muestra 
una fiabilidad significante.25 Adicionalmente, se realizó 
un análisis factorial confirmatorio para evaluar la vali-
dez convergente y discriminante. El método de rotación 
utilizado fue varimax. En el cuadro II se muestra la 
matriz de factores rotados con un nivel de corte de 0.4. 
En este cuadro se puede apreciar cómo los reactivos 
muestran correlaciones altas con las dimensiones para 
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las que fueron creados y, de la misma forma, no mues-
tran correlaciones altas hacia otros factores. Así, los cinco 
reactivos propuestos para cada dimensión convergieron 
en el mismo factor, lo que confirmó que la escala cuenta 
con validez por convergencia y por discriminación.

Resultados de la segunda prueba de campo

Dos semanas después se volvió a aplicar la misma esca-
la exactamente al mismo grupo de sujetos. Los valores 
del alfa de Cronbach y dos mitades de Guttman siguen 
dando valores por arriba de 0.8 y por arriba de 0.9 en 
algunas dimensiones, lo que corresponde a niveles de 
fiabilidad de buena a excelente.25 En el cuadro II se 
puede observar la matriz rotada de cargas factoriales 

correspondiente al análisis factorial de la segunda 
prueba piloto (“retest”). Aquí se confirma que cada 
factor corresponde a una dimensión planteada en el 
modelo donde los ítems convergen en su dimensión 
correspondiente. Esto corrobora la existencia de va-
lidez por discriminación y por convergencia, además 
de que sugiere la propiedad de estabilidad de la escala 
dado que los resultados confirman a los de la primera 
prueba piloto (“test”). Adicionalmente, se muestran en 
el cuadro II las comunalidades y el índice de fiabilidad 
compuesta de las cargas factoriales de los reactivos 
altamente asociados con cada factor (para cada uno de 
los modelos de análisis factorial). En general existe un 
alto grado de explicación de los factores del modelo 
hacia las variables observadas. 

Cuadro I
Reactivos HBM-T1DM. Validación de una escala de creencias de salud en diabetes tipo 1

para el contexto mexicano: HBM-T1DM. Ciudad de México, octubre de 2015

Núm. de reactivo en el cuestionario Dimensión Reactivo

1 Autoeficacia 1 Puedo seguir mi dieta, aunque coma con otras personas que no tengan diabetes

6 Autoeficacia 2 Si se me baja el azúcar, puedo regresar a un nivel adecuado 

12 Autoeficacia 3 Si me sube el azúcar, puedo regresar a un nivel adecuado 

17 Autoeficacia 4 Puedo calcular la insulina correcta que me debo inyectar de acuerdo con mi ingesta de alimentos

21 Autoeficacia 5 Puedo llevar mi monitoreo continuo de glucosa 

2 Barrera 1 Es difícil seguir mi dieta cuando como fuera de mi casa

7 Barrera 2 Controlar bien mi diabetes interfiere con mi escuela o trabajo

11 Barrera 3 Controlar mi diabetes interfiere con que yo pueda disfrutar mi tiempo libre

16 Barrera 4 Tener diabetes complica mi vida

22 Barrera 5 Controlar mi diabetes interfiere con mi vida social

3 Beneficio 1 El seguir una dieta me ayuda a controlar mi diabetes

8 Beneficio 2 Medirme la glucosa regularmente me ayuda a controlar mi diabetes

13 Beneficio 3 El practicar ejercicio de manera regular ayuda a controlar mi diabetes

19 Beneficio 4 El administrarme la cantidad de insulina correcta me ayuda a controlar mi diabetes

23 Beneficio 5 Seguir las indicaciones del médico me ayudará a evitar complicaciones en el futuro

4 Severidad 1 Tener un coma hipoglucémico es serio (coma por azúcar baja)

9 Severidad 2 Tener visión borrosa es serio

15 Severidad 3 Tener un coma hiperglucémico es serio (coma por azúcar alta)

18 Severidad 4 Tener daño en los riñones es un problema serio

24 Severidad 5 Tener problemas de circulación en pies es un problema serio

5 Susceptibilidad 1 Dentro de cinco años puedo tener problemas en mis pies

10 Susceptibilidad 2 Soy propenso(a) a que se me baje mucho el azúcar

14 Susceptibilidad 3 Dentro de cinco años puedo sufrir alguna complicación de mi diabetes

20 Susceptibilidad 4 Dentro de cinco años puedo tener problemas de vista

25 Susceptibilidad 5 Dentro de cinco años puedo tener problemas en mis riñones

Diseño desarrollado en Ciudad de México el 1 de octubre de 2015
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Análisis de estabilidad “test-retest” 
(pruebas de campo 1 y 2)

Para verificar la estabilidad de la escala, se realizaron 
pruebas comparativas que permiten obtener evidencias 
de que el instrumento da resultados similares, en el mis-
mo grupo de personas, a través del tiempo. Se llevaron 
a cabo dos tipos de pruebas de diferencias. En el cuadro 
III se pueden observar las medias y las desviaciones 

estándar de las dos primeras pruebas piloto (“test” y 
“retest”). Asimismo, se muestran los resultados de la 
prueba t para diferencia de medias (prueba paramétrica) 
y los de la prueba de Wilcoxon para diferencia de rangos 
(prueba no paramétrica). En todos los casos se observa 
que las discrepancias son mínimas y las pruebas indican 
que no hay diferencias estadísticamente significativas 
dando evidencia de la estabilidad del instrumento.

Cuadro II
Pruebas piloto 1 y 2. Análisis factorial. Matrices de componentes rotados.

Cargas factoriales. Validación de una escala de creencias de salud en diabetes tipo 1
para el contexto mexicano: HBM-T1DM. Ciudad de México, octubre de 2015

Prueba piloto 1 
Componentes

Prueba piloto 2
Componentes

Ítems 1 2 3 4 5 Com. Ítems 1 2 3 4 5 Com.

Susceptibilidad 5 .952 .944 Susceptibilidad 5 .954 .940

Susceptibilidad 1 .952 .944 Susceptibilidad 1 .954 .940

Susceptibilidad 3 .902 .897 Susceptibilidad 3 .904 .898

Susceptibilidad 4 .820 .757 Susceptibilidad 4 .816 .758

Susceptibilidad 2 .781 .748 Susceptibilidad 2 .778 .764

Autoeficacia 1 .931 .879 Autoeficacia 1 .938 .890

Autoeficacia 4 .887 .880 Autoeficacia 4 .896 .900

Autoeficacia 5 -.432 .810 .913 Autoeficacia 5 .832 .882

Autoeficacia 2 .744 .656 Autoeficacia 2 .728 .660

Autoeficacia 3 .719 .719 Autoeficacia 3 .698 .721

Beneficio 5 .840 .896 Beneficio 3 .903 .915

Beneficio 1 .825 .884 Beneficio 1 .875 .904

Beneficio 3 .810 .816 Beneficio 5 .826 .886

Beneficio 2 .757 .819 Beneficio 2 .777 .810

Beneficio 4 .731 .835 Beneficio 4 .766 .821

Severidad 2 .848 .832 Barrera 4 .825 .885

Severidad 1 .820 .878 Barrera 5 .805 .831

Severidad 5 .812 .833 Barrera 3 .766 .807

Severidad 4 .713 .689 Barrera 2 .680 .694

Severidad 3 .508 .492 Barrera 1 .568 .527

Barrera 4 .881 .830 Severidad 1 .880 .798

Barrera 5 .872 .888 Severidad 2 .873 .858

Barrera 3 .753 .618 Severidad 5 .858 .754

Barrera 1 .575 .468 Severidad 4 .763 .679

Barrera 2 .534 .450 Severidad 3 .614 .504

IFC .947 .912 .895 .863 .851 .947 .912 .917 .852 .900

Reducción de 25 reactivos a cinco componentes principales que explican 
78% de la variabilidad original. Método componentes principales. Rotación 
varimax. Muestra n = 26. Com.: comunalidades. Nivel de corte 0.4. IFC: índice 
de fiabilidad compuesta.

Reducción de 25 reactivos a cinco componentes principales que explican 
80% de la variabilidad original. Método componentes principales. Rotación 
varimax. Muestra n = 26. Com.: comunalidades. Nivel de corte 0.4. IFC: índice 
de fiabilidad compuesta.

Datos recolectados en Ciudad de México el 3 y 17 de octubre de 2015
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	 Adicionalmente se calcularon las correlaciones 
entre los reactivos de ambas pruebas piloto. Se utilizó 
tanto la correlación de Pearson como la de Sperman. Se 
observaron específicamente las correlaciones del mismo 
reactivo entre ambas pruebas. En todos los casos las 
correlaciones fueron superiores a 0.9, lo que evidencia 
una correlación alta.

Prueba final 

Debido a que los resultados obtenidos en las pruebas 
anteriores fueron satisfactorios, se determinó no reali-
zar ajustes a la redacción de los reactivos de la escala 
HBM-T1DM. Sin embargo, se decidió hacer una nueva 

aplicación del instrumento en una muestra diferente 
que permitiera confirmar la validez y la confiabilidad 
de la escala. En este caso se tomó una muestra de= 34 
jóvenes entre 14 y 29 con T1DM de la ciudad de Que-
rétaro, a finales de octubre de 2015. El procedimiento 
que se siguió para la aplicación fue el mismo que en las 
pruebas piloto 1 y 2. Consistente con las dos pruebas an-
teriores, la escala muestra grados buenos de fiabilidad 
con coeficientes arriba de 0.8 y 0.9 en las dos pruebas 
antes mencionadas.
	 Para abordar los aspectos de validez convergente 
y validez discriminante, nuevamente se llevó a cabo 
un análisis factorial de componentes principales, agru-
pándose los factores de acuerdo con las dimensiones 

Cuadro III
Resultados “test-retest” (piloto 1 vs piloto 2). Pruebas de diferencias para muestras 

relacionadas. Prueba t de diferencia de medias. Prueba Z de Wilcoxon de rangos.
Validación de una escala de creencias de salud en diabetes tipo 1 para el contexto mexicano:

HBM-T1DM. Ciudad de México, 2015

Test (piloto 1) Retest (piloto 2) Pruebas de diferencias

Media DE* Media DE* Prueba t Z Wilcoxon

Autoeficacia 1 4.0 1.20 4.0 1.14 No sig. No sig.

Barrera 1 5.2 .84 5.2 .84 No sig. No sig.

Beneficio 1 5.0 .72 5.0 .74 No sig. No sig.

Severidad 1 5.7 .54 5.7 .54 No sig. No sig.

Susceptibilidad 1 4.0 .34 4.0 .34 No sig. No sig.

Autoeficacia 2 4.4 1.13 4.4 1.13 No sig. No sig.

Barrera 2 5.0 .87 5.2 .78 No sig. No sig.

Beneficio 2 5.3 .74 5.3 .74 No sig. No sig.

Severidad 2 5.5 .76 5.5 .76 No sig. No sig.

Susceptibilidad 2 4.0 .34 4.0 .34 No sig. No sig.

Barrera 3 4.8 1.08 4.9 .97 No sig. No sig.

Autoeficacia 3 4.6 1.08 4.7 1.08 No sig. No sig.

Beneficio 3 4.9 .87 5.0 .77 No sig. No sig.

Susceptibilidad 3 4.1 .39 4.1 .39 No sig. No sig.

Severidad 3 5.8 .40 5.8 .40 No sig. No sig.

Barrera 4 5.3 1.18 5.3 .92 No sig. No sig.

Autoeficacia 4 4.4 1.16 4.4 1.16 No sig. No sig.

Severidad 4 5.7 .47 5.7 .47 No sig. No sig.

Beneficio 4 5.2 .84 5.2 .86 No sig. No sig.

Susceptibilidad 4 4.1 .43 4.1 .43 No sig. No sig.

Autoeficacia 5 4.5 1.02 4.5 1.02 No sig. No sig.

Barrera 5 5.2 1.14 5.2 .87 No sig. No sig.

Beneficio 5 4.8 1.02 4.9 .93 No sig. No sig.

Severidad 5 5.6 .64 5.6 .64 No sig. No sig.

Susceptibilidad 5 4.0 .34 4.0 .34 No sig. No sig.

* Desviación estándar

Datos recolectados en Ciudad de México el 3 y 17 de octubre de 2015
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plateadas para este instrumento (cuadro IV). Asimismo, 
se obtuvieron valores altos en casi todas las comunalida-
des y en todos los valores de la fiabilidad compuesta, lo 
que confirma el alto grado de explicación de los factores 
hacia las variables observadas que convergieron en cada 
uno de estos factores (cuadro IV).
	 Para corroborar la estabilidad del instrumento entre 
esta tercera aplicación y las dos previas, se llevaron a 
cabo pruebas de diferencias por cada reactivo. Dado 
que la tercera prueba piloto se realizó con una muestra 
de sujeto distinta a los dos levantamientos anteriores, 
se llevaron a cabo pruebas de muestras independientes 
entre los datos de la tercera prueba piloto y los datos 
de la primera, así como entre los datos de la tercera y la 
segunda. Se realizaron pruebas t de diferencia de medias 
(paramétrica) y se realizaron pruebas Kruskal-Wallis (no 
paramétricas). En todos los casos se encontró que no 
existen diferencias estadísticamente significativas por 
reactivo entre las muestras comparadas. Nuevamente, 
esto da indicios para asumir que el inventario cuenta 
con indicadores de confiabilidad por estabilidad.

Validez predictiva de la escala: relación de 
las dimensiones de HBM con la intención 
de adherencia al tratamiento

Como se explicó previamente, la escala HBM-T1DM 
busca identificar los principales obstáculos para la 
adherencia al tratamiento de jóvenes con diabetes tipo 
1. Si se espera que las dimensiones de las creencias de 
la salud expliquen la probabilidad de adherencia al 
tratamiento, entonces se esperaría que los reactivos de 
la escala HBM-T1DM conformados en los respectivos 
factores (variables independientes), muestren asociación 
estadística hacia la variable de adherencia al tratamiento 
(variable dependiente).12 Así, en el levantamiento de 
datos de la sección anterior (n=34), se incluyó un reactivo 
para medir adherencia al tratamiento: Este mes seguiré 
las instrucciones del médico al pie de la letra. Este reactivo 
se diseñó en forma de escala de actitud de 10 categorías 
que van de 1 (totalmente en desacuerdo) a 10 (totalmente 
de acuerdo). Esta variable arrojó una media de 4.8 con 
una desviación estándar de 1.99. En general los valores 
dados por los sujetos muestran una amplia dispersión 
a lo largo de la escala, es decir, hay pacientes que mani-
fiestan poca probabilidad de adherencia al tratamiento 
así como otros que manifiestan alta probabilidad de ad-
herencia. Se realizó un análisis de regresión lineal cuyos 
resultados se muestran en el cuadro V. Aquí, el grado de 
explicación de las dimensiones de creencias de la salud 
sobre la adherencia al tratamiento tiende a ser alto. De 
acuerdo con el coeficiente de determinación r2 ajustado 
y al resultado de la prueba F, las dimensiones explican 

significativamente 98% de la variabilidad asociada con 
la intención de adherencia. Los coeficientes obtenidos 
para cada variable independiente (dimensiones), al 
dar valores significativos en la prueba t, tienden a co-
rroborar que cada una de las dimensiones sí tiene un 
efecto en la adherencia al tratamiento. Estos resultados 
no sólo confirman que las dimensiones de creencias de 

Cuadro IV
Resultados de la prueba piloto 3.

Análisis factorial. Matriz de componentes 
rotados. Cargas factoriales.* Validación

de una escala de creencias de salud
en diabetes tipo 1 para el contexto mexicano:

HBM-T1DM. Ciudad de México, 2015

Componente Comuna-
lidades1 2 3 4 5

Susceptibilidad 1 .985 .985

Susceptibilidad 2 .985 .985

Susceptibilidad 5 .985 .985

Susceptibilidad 3 .875 .838

Susceptibilidad 4 .855 .805

Severidad 2 .909 .888

Severidad 5 .816 .796

Severidad 1 .807 .806

Severidad 4 .688 .771

Severidad 3 .643 .551

Barrera 1 .899 .850

Barrera 5 .879 .838

Barrera 4 .876 .811

Barrera 3 .838 .732

Barrera 2 .769 .717

Autoeficacia 1 .941 .895

Autoeficacia 4 .833 .818

Autoeficacia 5 .829 .845

Autoeficacia 2 .717 .694

Autoeficacia 3 .682 .777

Beneficio 1 .834 .883

Beneficio 5 .821 .917

Beneficio 3 .819 .900

Beneficio 4 .685 .735

Beneficio 2 .679 .870

IFC .974 .883 .930 .901 .879

*	Reducción de 25 reactivos a cinco componentes principales que explican 
83% de la variabilidad. Método de extracción: análisis de componentes 
principales. Método de rotación: Varimax con normalización Kaiser. La 
rotación ha convergido en cinco iteraciones. Muestra n=34. Nivel de corte 
0.4. IFC: índice de fiabilidad compuesta

Datos recolectados en Querétaro, México el 31 de octubre de 2015



Artículo original

182 salud pública de méxico / vol. 60, no. 2, marzo-abril de 2018

Calderón C y col.

la salud son predictores de las intenciones de seguir el 
tratamiento por parte del paciente con diabetes tipo 1, 
sino que también dan evidencias de la capacidad de 
validez predictiva de la escala HBM-T1DM. En el cuadro 
V también se presentan los resultados de un modelo 
de regresión ordinal con las mismas variables y con el 
mismo propósito. Estos resultados confirman los del 
modelo de regresión lineal.
	 Al evaluar el impacto de cada una de las dimensiones 
se tiene que: 1) el principal predictor son las barreras; 
el coeficiente de esta variable independiente resultó 
negativo, ya que a mayores barreras menor adherencia 
al tratamiento. Esto es congruente con lo expresado por 
Rosenstock y colaboradores;12 2) la siguiente dimensión 
explicativa tiende a ser la autoeficacia. De acuerdo con 
Littlefield y colaboradores, esta dimensión es un predictor 
alto de la adherencia al tratamiento para adolescentes con 
diabetes;26 3) sigue en orden de capacidad de predicción 
la susceptibilidad y después la dimensión de beneficios. 
Consistente con esto, en Rosenstock y colaboradores 
se dice que, aunque los dos son predictores fuertes, la 
susceptibilidad percibida predice mejor los comporta-
mientos preventivos;12 4) finalmente y en congruencia 

con la literatura previa, la severidad percibida resultó 
ser la dimensión que muestra el grado de asociación más 
bajo con la adherencia al tratamiento; sin embargo, en el 
presente estudio tiende a ser un predictor significativo.

Discusión
Las cinco dimensiones de creencias de la salud resultaron 
significativas para explicar la adherencia al tratamiento 
de adolescentes y jóvenes mexicanos con diabetes tipo 
1, confirmando ampliamente el HBM. Aunque se puede 
considerar que los tamaños de muestra aquí utilizados 
(n=26, n=26, n=35) son pequeños, existe evidencia empí-
rica que expone que estas dimensiones muestrales pue-
den ser apropiadas para el caso particular del desarrollo 
inicial de escalas de medición actitudinal en pruebas 
piloto. Johanson y Brooks evidencian cómo los intervalos 
de confianza para la estimación de parámetros de po-
blaciones a partir de estadísticos de la muestra exhiben 
un punto de inflexión importante a partir de las n=24 a 
n=30 observaciones.27 Asimismo, aunque los intervalos 
de confianza continúan mostrando una reducción en 
incrementos muestrales a partir de estos tamaños, estas 

Cuadro V
Resultados de la tercera prueba piloto. Prueba de validez predictiva.

Variable dependiente: adherencia al tratamiento. Validación de una escala de creencias
de salud en diabetes tipo 1 para el contexto mexicano: HBM-T1DM. Ciudad de México, 2015

Análisis de regresión lineal

Resumen del modelo Coeficiente de correlación múltiple r
Coeficiente de determinación r2 ajustado
Error de estimación

.99

.98

.30

ANOVA Prueba F 276.45*

Coeficientes de regresión estandarizados de las variables
independientes y significancia de la prueba t

Susceptibilidad
Severidad
Barreras
Autoeficacia
Beneficios

.38*

.18*

-.76*

.40*

.29*

Análisis de regresión ordinal

Resumen del modelo Coeficiente pseudo-r2 de Nagelkerke
Coeficiente pseudo-r2 de Cox y Snell
Chi-cuadrada

.99

.97
121.31*

Coeficientes de Wald de las variables independientes y significancia Susceptibilidad
Severidad
Barreras
Autoeficacia
Beneficios

10.47*
6.98*
13.88*
11.50*
9.52*

* Significancia al .001 

Datos recolectados en Querétaro, México el 31 de octubre de 2015
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reducciones son relativamente muy bajas. En la medida 
que el intervalo de confianza se reduce implica que la 
precisión de la muestra se incrementa. Los resultados 
obtenidos son consistentes con los de Julious.28

	 Lograr la adherencia al tratamiento en un paciente 
joven de diabetes tipo 1 es una tarea compleja debido a 
la influencia de factores personales como la autoeficacia 
percibida para atender las indicaciones del médico y la 
influencia del entorno y medio social. Incluir mecanis-
mos para desarrollar la autoeficacia, por ejemplo, mejora 
la efectividad de las campañas de mercadotecnia social 
dirigidas a aumentar el cumplimiento del tratamiento.29 
Una extensión para este estudio es replicarlo en otros 
países latinoamericanos, adecuando el lenguaje y reali-
zando pruebas para verificar su confiabilidad y validez. 
Para la aplicación de la escala se sugiere colocar los reac-
tivos de manera que los ítems de la misma dimensión no 
se encuentren juntos y asociar cada uno de ellos a escalas 
de actitud equilibradas (par) que vayan de totalmente 
en desacuerdo a totalmente de acuerdo. Finalmente, se 
recomienda no aplicar la escala a personas que viven 
con otro tipo de diabetes ya que el tratamiento de la 
enfermedad es diferente.

Declaración de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto 
de intereses.
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